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RESUMO     

Identificar adequadamente o mecanismo fisiopatológico de lesão pulmonar do 

paciente com COVID-19 é fundamental ao adequado manejo clínico. Este estudo teve como 

objetivo avaliar a distribuição dos fenótipos da COVID-19 em pessoas idosas assistidas em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Estudo transversal, quantitativo e de base populacional; 

a investigação foi realizada na UTI COVID 1 e 2 do Hospital Esperança Olinda/Pernambuco. 

Foram analisados dados de 100 prontuários de indivíduos com idade equivalente ou superior a 

60 anos, de ambos os sexos, com resultado positivo para COVID-19, em respiração 

espontânea ou assistidos com ventilação mecânica invasiva, internados na UTI. As variáveis 

corresponderam ao fenótipo, às características sociodemográficas e aos parâmetros 

ventilatórios. O modelo de fenotipagem foi baseado na complacência pulmonar (Crs). Os 

pacientes foram divididos em três grupos: Crs ≥ 50 ml/cmH2O (fenótipo 1 ou fenótipo L), Crs 

< 40 ml/cmH2O (fenótipo 2 ou fenótipo H) e Crs de 40-50 ml/cmH2O (fenótipo 3 ou fenótipo 

intermediário). Foram identificados três fenótipos, 1 (L), 2 (H) e 3 (F) e sua migração de 

classificação durante os quinze dias de avaliação. Houve predominância do fenótipo 3 na 

maioria dos dias, seguido do fenótipo 2, predominante no segundo (54,0%), sexto (63,1%) e 

do 11º ao 13º (62,8%; 58,1%; 50,0%, respectivamente) dia de avaliação. O fenótipo 1 esteve 

presente nos dias avaliados, entretanto sem predominar sobre os demais fenótipos. Verificou-

se maior prevalência de traqueostomias no grupo de idosos que apresentaram fenótipo do tipo 

1 (100,0%), e de óbitos no grupo com fenótipo 3 (81,8%). Os resultados sugerem que, durante 

a evolução da COVID-19 em idosos, os fenótipos 1, 2 e 3 podem estar presentes, levando em 

consideração a variabilidade do espectro clínico; e que o conhecimento sobre a fisiopatologia, 

associado à avaliação minuciosa de parâmetros ventilatórios, podem contribuir para uma 

reabilitação pulmonar adequada, minimizando os efeitos deletérios da doença, reduzindo o 

período de estadia na unidade de terapia intensiva e os custos com o tratamento. 

Palavras-chave: fenótipo; idoso; infecções por coronavírus; unidade de terapia intensiva. 

  



 

 

  

ABSTRACT 

 Properly identifying the pathophysiological mechanism of lung injury in patients with 

COVID-19 is essential for proper clinical management. The present study aimed to evaluate 

the distribution of COVID-19 phenotypes in elderly people assisted in an intensive care unit. 

Cross-sectional, quantitative and population-based study, the investigation was carried out in 

the Intensive Care Unit COVID 1 and 2 of the Hospital Esperança Olinda/Pernambuco. Data 

from 100 medical records of individuals aged 60 years or over, of both genders, with a 

positive result for COVID-19, breathing spontaneously or assisted with invasive mechanical 

ventilation in an intensive care unit, were analyzed. The variables corresponded to phenotype, 

sociodemographic and ventilatory parameters. The phenotyping model was based on lung 

compliance (Crs). Patients were divided into three groups: Crs ≥ 50 ml/cmH2O (phenotype 1 

or L phenotype), Crs < 40 ml/cmH2O (phenotype 2 or H phenotype) and Crs 40-50 

ml/cmH2O (phenotype 3 or intermediate phenotype). We identified three phenotypes, 1 (L), 2 

(H) and 3 (F) and their classification migration during the fifteen days of evaluation. There 

was a predominance of phenotype 3 on most days, followed by phenotype 2, predominant on 

the second (54.0%), sixth (63.1%) and from 11th to 13th (62.8%; 58.1%; 50.0%, respectively) 

evaluation day. Phenotype 1 was present during the evaluated days, however without 

predominating over the other phenotypes. There was a higher prevalence of tracheostomy in 

the group of elderly people who had type 1 phenotype (100.0%), and death in the group with 

phenotype 3 (81.8%). The results of this study suggest that during the evolution of COVID-19 

in the elderly, phenotypes 1, 2 and 3 may be present, taking into account the variability of the 

clinical spectrum and that knowledge about the pathophysiology associated with a thorough 

evaluation of ventilatory parameters may result in adequate pulmonary rehabilitation, 

minimizing the harmful effects of the disease, reducing the length of stay in the intensive care 

unit and treatment costs. 

Keywords: phenotype; aged; coronavirus infections; intensive care units. 
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1 INTRODUÇÃO     

 

O envelhecimento é um processo natural de transformação do organismo que ocorre 

ao longo do ciclo vital de forma multifatorial e sofre influências intrínsecas e extrínsecas. É 

um fenômeno mundial, que vem atingindo cada vez mais e de forma acelerada os países em 

desenvolvimento (NETO, et al., 2017).  

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), a população total 

do Brasil, em 2017, era de 206 milhões de pessoas, e os indivíduos com 65 anos ou mais 

representavam 10% desse contingente. Entre 1997 e 2017 o quantitativo de pessoas com 75 

anos ou mais dobrou, de 2% para 4%. Nos últimos 19 anos, o aumento da expectativa de vida 

ao nascer aumentou 8 anos (de 68 para 76 anos) (CARDOSO; DIETRICH; SOUZA, 2021). 

O envelhecimento é um processo fisiológico do desenvolvimento humano que resulta 

de alterações músculo-esqueléticas, metabólicas e endócrinas, sujeitas a variação de acordo 

com as características individuais, tais como: alterações sensoriais, diminuição dos reflexos, 

dos níveis de concentração, da aptidão física e da capacidade funcional. Devido a esses 

fatores, o idoso é suscetível às doenças crônicas e reage mais lentamente aos estímulos do 

cotidiano, refletindo em alterações na memória, criatividade, atenção e iniciativa (FLEIG et 

al., 2017; GUERRA et al., 2021). 

O atual perfil demográfico do Brasil, com o aumento do número de pessoas idosas, 

provoca uma importante alteração na estrutura social do país, com a probabilidade de 

vulnerabilidades e desenvolvimento de incapacidades associadas ao envelhecimento, o que 

acentua um padrão de morbimortalidade com reflexo direto no aumento dos custos com 

assistência à saúde (SANTOS, 2018). Em um cenário de crescente longevidade, com amparo 

da tecnologia na assistência à saúde, evidencia-se maior prevalência de doenças crônicas não 

transmissíveis - DCNT (NUNES et al., 2017).       

Na população idosa, o maior risco de infecções resulta do incremento na expressão da 

Enzima Conversora da Angiotensina-2 (ACE-2), que precipita as replicações virais. Por outro 

lado, a desregulação imunológica e as mudanças na microbiota intestinal como resultado do 

envelhecimento podem contribuir para a tempestade de citocinas, indicando a gravidade de 

doenças. A diminuição dos esteroides sexuais, especialmente em mulheres, bem como do 

hormônio do crescimento, que desempenham papéis cruciais na regulação imunológica, 

contribuem para a gravidade de doenças nos idosos (FARSHBAFNADI et al., 2021). 
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O coronavírus (CoV) pertence a uma grande família de vírus zoonóticos, com seis 

cepas identificadas nas últimas décadas, como causadoras de doenças que variam de um 

resfriado comum a patologias mais graves, como a Síndrome Respiratória do Oriente Médio 

(MERS-CoV) e a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS-CoV) (ABDELMAGEED et 

al., 2020).  Em dezembro de 2019, o SARS-CoV-2, um vírus altamente transmissível, se 

espalhou rapidamente pela cidade de Wuhan, na China. Trata-se do agente etiológico da 

doença infecciosa causada pelo coronavírus 2019 (COVID-19) e declarada, no final de janeiro 

de 2020, pela Organização Mundial da Saúde (OMS), como uma pandemia global. 

O impacto desta enfermidade na saúde e na economia é sem precedentes e 

imprevisível. Esta patologia tem causado síndrome respiratória aguda grave e os pacientes 

portadores de comorbidades cardiovasculares e metabólicas em geral apresentam os piores 

desfechos (CRISAFULLI; PAGLIARO, 2020). Calcula-se que o contágio continuará até a 

implementação de tratamento eficaz, distribuição de vacinas, ou no caso improvável de uma 

mutação viral favorável (DELGADO; SHIMABUKU;       CHIROQUE-SOLANO, 2020). O 

entendimento da estrutura genética e fenotípica da COVID-19 na patogênese é importante 

para a produção de medicamentos e vacinas (MOUSAVIZADEH; GHASEMI, 2020). 

Como múltiplas vias fisiopatológicas estão envolvidas na COVID-19, o tratamento de 

forma indiscriminada e sem individualização pode trazer, tanto resultados negativos como 

desfechos clínicos individuais insatisfatórios. Identificar adequadamente o mecanismo 

fisiopatológico de lesão pulmonar do paciente com COVID-19 é fundamental no adequado 

manejo clínico (FERNANDES, 2020). A promoção de medidas de saúde pública, incluindo a 

caracterização dos grupos de risco, o isolamento de casos, as restrições populacionais e os 

programas de vacinação visam reduzir os impactos na saúde (LIU et al., 2021). 

Pacientes com síndrome respiratória aguda grave secundária ao acometimento pelo 

coronavírus (SARS-CoV-2) necessitam de internação em UTI, devido à insuficiência 

respiratória hipoxêmica. Evidências demonstram que várias características clínicas, incluindo 

idade avançada, linfopenia, marcadores inflamatórios elevados e anormalidades na radiografia 

torácica são fatores preditivos para a COVID-19 grave e morte (SUWANWONGSE; 

SHABAREK, 2020).  

Diferentes fenótipos agudos de COVID foram identificados nas evoluções clínicas e 

nos resultados, que variam desde a permanência de sintomas respiratórios por vários meses 

após a infecção aguda, até a recuperação total. Outras subpopulações de pacientes parecem se 

deteriorar de três a quatro semanas após a infecção inicial associada a uma recuperação 
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transitória (AMBARDAR et al., 2021). As respostas inflamatórias, imagens provenientes de 

tomografia computadorizada do tórax, prevalências do acometimento da COVID-19 nas 

diversas estratificações de faixa etária têm sido utilizadas para compreender os fenótipos da 

COVID-19. Este estudo está baseado na compreensão das alterações da complacência 

pulmonar dos idosos. 

 Dado o amplo espectro clínico desta doença, um dos principais desafios enfrentados 

pelos profissionais da linha de frente é a priorização da ampliação de recursos e a previsão do 

prognóstico. Dessa forma, há uma necessidade crítica de avaliação robusta de riscos para o 

manejo clínico (LIU et al., 2020), com o objetivo de minimizar as incertezas sobre as 

estratégias ideais de suporte ventilatório em idosos com COVID-19 em estado crítico. 

  



17 

 

  

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 COVID -19: ASPECTOS CLÍNICOS E EPIDEMIOLÓGICOS 

O Brasil registrou o primeiro caso de COVID-19 em 26 de fevereiro de 2020. Tratava-

se de um idoso com histórico de viagem à Itália. Desde então, os casos da doença 

apresentaram crescimento diário significativo em todo o território nacional, atingindo mais de 

374 mil notificações e 23.473 óbitos, em maio de 2020 (BARBOSA et al., 2020). Entre as 

pessoas infectadas com mais de 80 anos, 14,8% morreram, comparado a 8,0% dos idosos 

entre 70 e 79 anos e 8,8% na faixa etária de 60 a 69 anos (HAMMERSCHMIDT; 

SANTANA, 2020). 

A COVID-19 tem como agente etiológico o coronavírus 2 (SARS-CoV-2), que causa 

síndrome respiratória aguda grave (PARK; WASABI, 2020). Os sintomas típicos incluem 

febre, tosse, dor de garganta, fadiga, produção de escarro, dispneia, cefaleia, anosmia e 

disgeusia (CHAN et al., 2020; CRADIC et al., 2020). Alguns pacientes infectados relatam 

sintomas gastrointestinais, incluindo vômitos e diarreia. Dispneia e/ou hipoxemia ocorreram 

após uma semana, com 50% dos casos graves progredindo rapidamente para síndrome do 

desconforto respiratório agudo, choque séptico, acidose metabólica refratária, distúrbios da 

coagulação e falência de vários órgãos, inclusive com risco de vida (ZHANG et al., 2020). 

A maioria dos idosos apresenta algum tipo de lesão nos órgãos devido ao acometimento 

pelo vírus, incluindo síndrome das doenças respiratórias agudas (71%), lesão renal aguda 

(20%), lesão cardíaca (33%), disfunção hepática (15%); 67% necessitam de suporte 

vasopressor para o tratamento, a tomografia computadorizada de tórax revelou opacidades em 

vidro fosco (87%), consolidação (65%), aumento vascular (72%) e bronquiectasias de tração 

(53%) (SHAHID et al., 2020). 

Mais de 80% dos casos confirmados apresentaram doença febril leve, 14 a 17% 

desenvolveram a forma grave, com síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) e 5% 

evoluiram com choque séptico e/ou disfunção de múltiplos órgãos. Os pacientes com 

COVID-19 grave tendem a necessitar de intubação orotraqueal de emergência e ventilação 

mecânica invasiva para apoiar a recuperação potencial de sua doença (BREWSTER et al., 

2020).       

A SDRA é caracterizada por uma lesão pulmonar inflamatória aguda, difusa, levando a 

aumento da permeabilidade capilar alveolar, aumento do peso pulmonar e perda de tecido 
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pulmonar aerado. Clinicamente, isso se manifesta como hipoxemia, com opacidades bilaterais 

na radiografia de tórax, associadas à diminuição da complacência pulmonar e aumento do 

espaço morto fisiológico. Morfologicamente, a lesão difusa é observada na fase aguda (FAN; 

BRODIE; SLUTSKY, 2018). 

A gravidade desta síndrome é classificada de acordo com o grau de hipoxemia (razão 

PaO2/FIO2), com categorias mutuamente exclusivas de leve (PaO2 / FIO2, 201-300), 

moderada (PaO2 / FIO2, 101-200) e grave (PaO2 / FIO2 <100). Está associada à morbidade 

substancial, é frequentemente fatal e representa um importante problema de saúde pública 

(FAN et al., 2017). Os critérios diagnósticos para lesão pulmonar aguda e SDRA utilizam a 

razão PaO2/FIO2, medida pela análise dos gases no sangue arterial para avaliar o grau de 

hipoxemia, diagnosticar e acompanhar a evolução da condição clínica. A relação SpO2/FiO2 

está correlacionada com as relações PaO2/FiO2, de forma que os valores de 235 e 315 na 

razão SpO2/FiO2 se correlacionam com os valores de 200 e 300 da razão PaO2/FiO2, 

respectivamente (RICE et al., 2007). 

A prevenção de doenças transmissíveis, como a COVID-19, requer a compreensão do 

processo de disseminação, sua epidemiologia, características clínicas, progressão e 

prognóstico da doença. A identificação precoce dos fatores de risco e desfechos clínicos 

resulta no reconhecimento de pacientes criticamente enfermos, fornecendo tratamento 

adequado e reduzindo a mortalidade (ALIZADEHSAN et al., 2021).  

Pacientes hospitalizados com COVID têm uma alta taxa de mortalidade e incidência de 

suporte ventilatório não invasivo e invasivo. Assim, fundamenta-se a importância de otimizar 

e padronizar o manejo por meio de diretrizes baseadas em evidências visando melhorar a 

qualidade do atendimento e, portanto, os resultados dos pacientes (CHALMERS et al., 2021). 

Durante o suporte ventilatório a complacência estática do sistema respiratório 

corresponde à relação entre o volume corrente e a diferença entre a pressão de platô e a 

pressão expiratória final positiva (PEEP). A unidade desta medida é em ml/cmH2O, com 

valores de referência normais entre 60 e 80ml/cmH2O. A resistência de vias aéreas inclui 

tanto a prótese traqueal quanto as vias aéreas do paciente, variando em função do diâmetro 

interno do tubo e da presença ou não de obstrução ao fluxo aéreo. A unidade de medida é 

dada em cmH2O/L/s, com valores de referência normais entre 4 e 8 cmH2O/L/s (XLUNG, 

2020).  

Em pacientes sem esforços respiratórios espontâneos, sedados e/ou paralisados em 

ventilação mecânica controlada, a driving pressure do sistema respiratório é definida como a 
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diferença entre a pressão do platô e a pressão expiratória final positiva (Pplatô-PEEP), e 

também pode ser expressa como a razão entre o volume corrente e a complacência do sistema 

respiratório (Vt/Crs).  A importância potencial da pressão motriz em pacientes com SDRA foi 

reconhecida pela primeira vez em 1998; atualmente, é a variável mais fortemente associada à 

mortalidade (AOYAMA; YAMADA; FAN, 2018). 

A fração inspirada de oxigênio (FiO2) é um parâmetro de ventilação mecânica 

frequentemente utilizado para otimizar a oxigenação tecidual. Entretanto, um ajuste 

inadequado da FiO2 pode causar hipóxia ou hiperóxia e, consequentemente, efeitos nocivos 

ao organismo. Em pacientes adultos sob desmame ventilatório, alguns dos critérios utilizados 

para avaliar a descontinuação do suporte de ventilação são oxigenação adequada (relação 

PaO2/FiO2 ≥ 150 a 200), necessidade de PEEP ≤ 5 a 8 cmH2O e FiO2 ≤ 40 a 50%) (DINIZ et 

al., 2009). 

Relatórios iniciais indicaram maior incidência de tromboembolismo venoso (TEV), em 

comparação com outras doenças críticas. Foram constatadas embolias pulmonares em 25% 

dos pacientes submetidos à angiografia pulmonar por tomografia computadorizada, apesar da 

anticoagulação profilática ou terapêutica. Da mesma forma, houve incidência de 27% de TEV 

nos pacientes em estado crítico, apesar do uso de tromboprofilaxia padrão (DUGAR et al., 

2020).  

Hipertensão, doenças cardiovasculares, diabetes e câncer têm sido associados a 

infecções mais graves por COVID-19 e a piores resultados. Os pacientes submetidos à terapia 

anticâncer ou aqueles que sofreram infecção por coronavírus podem desenvolver alterações de 

longa data, não limitadas a fibrose pulmonar, hiperlipidemia e agravamento da aterosclerose 

(ASOKAN; RABADIA; YANG, 2020).  

A hiperglicemia nesta patologia é um forte preditor de piora do prognóstico e aumento 

da possibilidade de morrer. É possível que o dano pancreático secundário ao acometimento 

pelo vírus e o comprometimento resultante na secreção de insulina das células β possam 

piorar o diabetes preexistente ou determinar o aparecimento de hiperglicemia em pacientes 

não diabéticos (CERIELLO; NEGRIS; PRATTICHIZZO, 2020). A idade maior ou igual a 65 

anos, raça negra, diabetes mellitus, sexo masculino, tabagismo e obesidade são características 

que foram associadas independentemente à hospitalização (KILLERBY et al., 2020). 

Uma das formas de tratamento da SDRA moderada a grave é o posicionamento em 

prona, que tem sido usado há muitos anos para melhorar a oxigenação em pacientes assistidos 

com ventilação mecânica, mas que também pode ser utilizado em pacientes em respiração 
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espontânea. A extensão da melhora na relação entre a pressão parcial de oxigênio arterial e a 

fração inspirada de oxigênio após a pronação pode ser um preditor de sobrevida nos pacientes 

com síndrome do desconforto respiratório agudo (PARK et al., 2021). Nos pacientes com 

COVID-19, o decúbito ventral visa homogeneizar a perfusão pulmonar e reduzir a 

incompatibilidade entre a ventilação e o fluxo circulatório, favorecendo o processo de 

hematose (BATTAGILINI et al., 2020). 

2.2 FENÓTIPOS DA COVID-19 

A mecânica respiratória do fenótipo 1, Tipo L, é consistente com alta complacência 

pulmonar, baixo peso pulmonar, hipoxemia grave e baixa capacidade de recrutamento. Esses 

pacientes podem se beneficiar com o uso de PEEP, baixa a moderada, para redistribuir o fluxo 

das áreas pulmonares danificadas e não danificadas (GATTINONI et al., 2020a).  

 O fenótipo L é um típico estágio 2 ou 3 da pneumonia por COVID-19, visto que pode 

resultar em complicações como SDRA grave, em que a interação endotelial-epitelial 

desempenha um papel importante na progressão da doença. Como resultado, as células 

endoteliais assumem um fenótipo pró-inflamatório/procoagulante, acelerando a apoptose 

induzida, orquestrando a tempestade de citocinas e a progressão da COVID-19 para a SDRA 

(JAIN; DOYLE, 2020). 

No fenótipo 2, Tipo H, ocorrem alta elastância e capacidade de recrutamento, alto peso 

pulmonar, as atelectasias são distribuídas de maneira não homogênea, a PEEP moderada a 

alta, bem como o posicionamento lateral e/ou prono podem ajudar a recrutar áreas colapsadas 

(GATTINONI et al., 2020b). O fenótipo 3 se assemelha à SDRA típica e deve ser gerenciado 

como tal. A macro e microembolia periférica são comuns e deve-se prestar atenção ao risco 

de embolia pulmonar, independentemente do fenótipo (ROBBA et al., 2020). 

O fenótipo 1 é o mais comum em pacientes intubados precocemente, está associado a 

múltiplas opacidades em vidro fosco, focais e subpleurais. Os indivíduos que receberam 

ventilação não invasiva prolongada revelaram maior probabilidade de apresentar 

características radiológicas mais típicas do fenótipo 2 ou 3 (RAJENDRAM, 2020). No estudo 

de Gattitoni et al. (2020), pacientes com pneumonia causada pelo coronavírus, apesar de 

atenderem à definição de Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) de Berlim, 

apresentaram uma forma atípica da síndrome, com dissociação entre a mecânica pulmonar 
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relativamente bem preservada e a gravidade da hipoxemia, evidenciando uma complacência 

do sistema respiratório de 50,2 ± 14,3 ml/CmH2O. 

Clinicamente, a COVID-19 pode ser classificada em: Infecção Assintomática ou Pré-

sintomática (teste positivo para o SARS-CoV-2, assintomático), Doença Leve (sintomático, 

ausência de dispneia e de exame de imagem anormal), Doença Moderada (presença de 

evidências da doença no trato respiratório inferior por avaliação clínica ou exame de imagem 

e saturação de oxigênio>93%), Doença Grave (frequência respiratória>30irpm, saturação de 

oxigênio<93%, necessidade de FiO2=50%) e Doença Crítica (insuficiência respiratória, 

choque séptico e/ou disfunção de múltiplos órgãos) (BEECHING; FLETCHER; FOWLER, 

2020). 

Os pacientes podem apresentar três principais padrões: um curso hiperagudo, com 

hipoxemia grave e dispneia, resultando em intubação imediata; um curso indolente, com 

hipoxemia moderada ou grave e trabalho respiratório moderado e um curso bifásico, com um 

curso inicial indolente, seguido, geralmente após 5 a 7 dias, de deterioração aguda com 

hiperinflamação, febre, piora da insuficiência respiratória, infiltrados e consolidações 

bilaterais (CAMPOROTA et al., 2020). Embora os dados sejam escassos, há um aumento 

inexplicado da incidência de síndrome do desconforto respiratório agudo em obesos e da 

prevalência de obesidade em pacientes infectados com SARS-CoV-2 associados ao fenótipo 

H, internados em unidades de terapia intensiva (UTIs) (COSTA et al., 2020). 

 

2.3 ENVELHECIMENTO E COVID-19 

 A pandemia de coronavírus ocorre com maior gravidade em pacientes idosos com 

comorbidades. Embora toda a população esteja suscetível à infecção pelo coronavírus, as 

pessoas idosas, geralmente frágeis e portadoras de multimorbidades, têm maior risco de serem 

acometidas por doenças graves e fatais (KHAN; MINDER, 2020). O diabetes foi estabelecido 

como um dos principais fatores de risco desde o início (RIGLA, 2020). Nos senescentes com 

COVID-19, a taxa de mortalidade é maior em relação aos jovens e adultos de meia-idade, a 

presença de comorbidades pode influenciar o prognóstico (PALMIERI et al., 2020) e há 

maior probabilidade de evoluir para a forma grave da doença (LIU et al., 2020).      

A taxa de letalidade desta patologia aumenta drasticamente com a idade: de 3 a 5% 

entre 65 e 74 anos, 4 a 11% entre 75 e 84 anos e 10 a 27% acima de 85 anos. Os indivíduos a 

partir de 65 anos representam 45% das internações; destas, 53% são em UTIs e resultam em 
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80% das mortes (COUTEUR; ANDERSON; NEWMAN, 2020). Nos indivíduos portadores 

do SARS-CoV-2, a idade avançada, presença de comorbidades, linfocitopenia, alanina 

aminotransferase elevada, D-dímero, creatina quinase, troponina I cardíaca de alta 

sensibilidade, tempo de protrombina e gravidade da doença foram associados à admissão nas 

UTIs (ZHOU et al., 2020). 

Os pacientes idosos nem sempre apresentam sintomas típicos (febre, tosse e dispneia), 

às vezes permanecem assintomáticos ou apresentam sintomatologia específica (estado geral 

alterado, quedas, delírio, fadiga incomum). A idade avançada está associada a pior 

prognóstico, mas a análise deve ser refinada por meio de índices prognósticos que explicam o 

estado heterogêneo de saúde funcional e cognitiva (NYUGEN et al., 2020). Embora os 

sintomas geralmente sejam mais pronunciados em idosos longevos, infecções assintomáticas 

ou pré-sintomáticas foram descritas nessa população. O período de incubação da doença é 

tipicamente de 4 a 6 dias, com 98% dos pacientes apresentando sintomas dentro de 11 dias 

após a exposição. Em comparação com os pacientes com menos de 60 anos, os senescentes 

sintomáticos têm maior probabilidade de admissão na UTI e de desenvolver síndrome da 

angústia respiratória aguda (MILLS; KAYE; MODY, 2020). 

O grau de fragilidade, resiliência e o número de comorbidades fazem com que o 

COVID-19 se apresente como eventos agudos da síndrome geriátrica, como quedas, delírio e 

desidratação, com maior morbimortalidade em pacientes do sexo masculino. Os resultados 

laboratoriais clínicos considerados típicos do coronavírus estão presentes com menos 

frequência na população idosa. Dessa forma, a avaliação de alterações sugestivas de 

síndromes geriátricas agudas típicas em pacientes idosos frágeis com doenças crônicas deve 

desencadear um exame clínico cuidadoso nos indivíduos portadores do SARS-CoV-2 

(RIKKERT et al., 2020).  

Os idosos correm o risco de desnutrição, devido ao acometimento do epitélio da mucosa 

pelo coronavírus, resultando em sintomas gastrointestinais, o que prejudica ainda mais o 

estado nutricional destes indivíduos (LI et al., 2020). A deficiência nutricional é comum e 

grave nessa população, com desnutrição em 35-65% dos idosos hospitalizados e 25-60% dos 

idosos institucionalizados (LIU et al., 2020). A prevenção primária, especialmente para idosos 

com comorbidades, consiste no distanciamento social e, se possível, no isolamento social. 

Para as pessoas idosas, o problema do isolamento é a solidão, a qual pode favorecer a 

depressão, disfunção cognitiva, incapacidade, doenças cardiovasculares e aumento da 

mortalidade (MORLEY; VELLAS, 2020). 
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Desde a caracterização inicial do novo coronavírus, em dezembro de 2019, o mundo foi 

dominado por uma pandemia perturbadora e perigosa que continua a afetar a economia e a 

testar os limites das capacidades dos sistemas de saúde (KHALAFALLAH et al., 2020). As 

manifestações clínicas da patologia causada por coronavírus variam de assintomática a 

infecção respiratória aguda grave, exigindo hospitalização e suporte de oxigênio, até a 

admissão em uma UTI, para ventilação assistida. A idade avançada e a presença de 

comorbidades têm sido relatadas como fatores de risco para a gravidade e a mortalidade por 

esta patologia (BUSETTO et al., 2020) 

Quando a ventilação mecânica é instituída nesses indivíduos, diversas variáveis ficam 

à disposição do profissional intensivista para análise contínua e tomada de decisões. A 

interpretação desses dados exige conhecimento da fisiologia e mecânica pulmonar 

(FAUSTINO, 2007). Além disso, as configurações estruturais nos sistemas de prestação de 

saúde nos países afetados podem desempenhar um papel vital na mitigação de resultados 

deletérios da pandemia (DONGAWAR; SALIHU, 2020). Fundamenta-se a importância de 

avaliar os fenótipos da COVID-19, visto que o diagnóstico desta patologia pode indicar o 

isolamento social e desempenha um papel importante no tratamento, principalmente quando 

não existem terapias cientificamente comprovadas (LI; XIA, 2020). Portanto, pergunta-se: De 

que forma os fenótipos da COVID-19 estão distribuídos entre os idosos assistidos em UTIs? 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 GERAL 

 

● Avaliar os fenótipos da COVID-19 com base na complacência pulmonar de 

idosos assistidos em UTI. 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

● Identificar os fenótipos da COVID-19 oriundos do modelo de fenotipagem 

baseado na complacência pulmonar de idosos assistidos em UTI; 

● Avaliar a distribuição das variáveis sociodemográficas e condições clínicas 

segundo os fenótipos da COVID-19; 

● Verificar a possível associação entre os fenótipos da COVID-19 segundo os 

desfechos clínicos; 

● Verificar a possível associação entre os fenótipos da COVID-19 e a driving 

pressure durante 15 dias de acompanhamento. 
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4 MÉTODO 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, o qual permite produzir instantâneos 

da situação de saúde de uma população ou comunidade, baseado na avaliação individual, 

possibilitando a produção de indicadores globais de saúde para o grupo investigado. Este 

desenho tem alto potencial descritivo e fornece subsídios para o planejamento de ações e 

serviços de saúde (ROUQUAYROL; SILVA, 2013). 

 

4.2 LOCAL DE ESTUDO 

A investigação foi realizada a partir de dados secundários, registrados em prontuários, 

da UTI COVID 1 e 2 do Hospital Esperança Olinda, situado na Avenida Dr. José Augusto 

Moreira, número 810, Casa Caiada, Olinda – PE, CEP: 53130-410. Este hospital possui 195 

leitos hospitalares, sendo 60 leitos de UTI e 135 leitos na Unidade de Internação (UNI). As 

UTIs COVID 1 e 2 dispõem, respectivamente, de 8 e 16 leitos. 

A Rede D’Or São Luiz investiu mais de R$75 milhões em ações sociais que apoiam o 

poder público no combate à pandemia. Entre as ações realizadas estão a abertura de leitos e 

hospitais de campanha, doações de camas e ventiladores mecânicos. No Esperança Olinda 

foram implantadas duas UTIs Covid, com um total de 26 leitos, bem como a contratação de 

profissionais de saúde para compor a equipe multidisciplinar em quantitativo adequado às 

demandas dos pacientes. 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

Foram analisados dados de 100 prontuários de pessoas idosas, indivíduos com idade 

equivalente ou superior a 60 anos, conforme a Política Nacional do Idoso, disposta pela Lei 

Nº 8.842, de 4 de janeiro de 1994; de ambos os sexos, com resultado positivo para COVID-

19, admitidas no Hospital Esperança Olinda, em respiração espontânea ou assistidas com 

ventilação mecânica invasiva na UTI. Foram excluídos os dados dos prontuários de idosos 

admitidos na UTI com suspeita de COVID-19 e que posteriormente receberam resultado 

negativo. 
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4.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

❖ Variável dependente 

A variável dependente corresponde ao fenótipo da COVID-19, investigado por meio 

da avaliação clínica (anamnese e exame físico) e de parâmetros ventilatórios. 

 

❖ Variáveis independentes 

 

● Sociodemográficas 

▪ Sexo – masculino ou feminino; 

▪ Idade – em anos completos e posteriormente estratificada para fins de análise 

por faixa etária (60 - 69 anos; 70 - 79 anos; ≥ 80 anos); 

▪ Condições clínicas – doenças prévias ao diagnóstico da COVID-19, registradas 

no prontuário. 

 

● Parâmetros Ventilatórios 

▪ Modo ventilatório – pressão controlada, volume controlado; 

▪ Pressão Expiratória Final Positiva (PEEP) – pressão alveolar acima da pressão 

atmosférica medida no fim da expiração;  

▪ Relação SpO2/FiO2 – avalia o grau de lesão pulmonar, sem necessidade de 

amostra sanguínea; 

▪ Relação PaO2/FiO2 – medida de oxigenação utilizada para classificar a SDRA 

em leve, moderada ou grave; 

▪ Pressão de Pico (Ppico) – pressão máxima atingida durante a fase inspiratória; 

▪ Pressão de platô (Pplatô) – pressão de equilíbrio do sistema respiratório na 

ausência de fluxo; 

▪ Complacência Pulmonar Estática – parâmetro que avalia a elasticidade do 

sistema respiratório; 



27 

 

 

▪ Resistência da Via Aérea – parâmetro que avalia a capacidade de oposição à 

passagem do fluxo de ar pela via aérea; 

▪ Driving Pressure – pressão motriz do sistema respiratório. 

4.5 COLETA DOS DADOS 

 A coleta dos dados foi realizada no período de março a outubro de 2020, a partir de 

dados dos prontuários de atendimento da UTI, com registro das informações em roteiro semi-

estruturado, incluindo dados sociodemográficos, condições clínicas diagnosticadas 

previamente à COVID-19 e parâmetros ventilatórios, previamente registrados e arquivados. 

Diante da observação de episódios de manutenção de ventilação mecânica invasiva por 

períodos iguais a ou maiores que quinze dias, optou-se por coletar as informações dos 

registros de quinze dias de atendimento, nos turnos da manhã, tarde e noite, obtidas em etapa 

única. O modelo de fenotipagem foi baseado na complacência pulmonar (Crs). Os pacientes 

foram divididos em três grupos: Crs ≥ 50 ml/cmH2O (fenótipo 1 ou fenótipo L), Crs < 40 

ml/cmH2O (fenótipo 2 ou fenótipo H) e Crs de 40 – 50 ml/cmH2O (fenótipo 3 ou fenótipo 

intermediário). 

A autorização de uso dos dados remete ao cumprimento dos requisitos das Resoluções 

do Conselho Nacional de Saúde e suas complementares, comprometendo-se a pesquisadora a 

utilizar os dados pessoais dos participantes da pesquisa exclusivamente para fins científicos, 

mantendo o sigilo e garantindo a não utilização das informações em prejuízo das pessoas e/ou 

das comunidades. 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

Para a análise dos dados foi construído um banco de dados na planilha eletrônica do 

Microsoft Excel, posteriormente importado para o software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 18. Visando identificar a prevalência dos fenótipos da COVID-19 

entre os idosos foram calculadas as frequências percentuais e construídas suas respectivas 

distribuições de frequência. Para avaliar os fatores que influenciam o risco de acometimento 

por COVID-19 foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson. Nos casos em que as 

suposições do teste não foram satisfeitas, o teste Exato de Fisher foi empregado. 

O nível de significância adotado correspondeu a 5%. Para valores de p ≥ 0,05 no Teste 

de Shapiro-Wilk, foi evidenciada a normalidade dos dados; dessa forma, os resultados foram 
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expressos em média ± desvio padrão, enquanto os achados não normais foram apresentados 

em termos de mediana e amplitude interquartil. Para avaliar os fatores que influenciam 

conjuntamente no fenótipo foi construído um modelo multivariado, com inclusão das 

variáveis com nível de significância de até 20% na análise bivariada. Para a permanência no 

modelo considerou-se o nível de significância de 5%. 

 

4.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

A realização desta pesquisa atendeu aos preceitos éticos da Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. O projeto de pesquisa foi apreciado e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal de Pernambuco, conforme CAAE: 35646620.5.0000.5208. Os dados 

coletados permanecerão armazenados em pastas de arquivo, sob a responsabilidade da 

pesquisadora, no endereço Rua Professor Sílvio Rabelo, 1080, Bloco 17, apartamento 3, 

Candeias, Jaboatão dos Guararapes, CEP: 54.440-290, por um período mínimo de cinco anos.  
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5 RESULTADOS 

Foram avaliados 176 prontuários, dos quais 76 foram excluídos por não atenderem aos 

critérios de elegibilidade definidos para a pesquisa, resultando em uma casuística composta 

por 100 prontuários de pacientes idosos, com resultado positivo para a COVID-19 e que 

foram internados na UTI, com idades variando de 60 a 97 anos. No gráfico 1, verifica-se a 

prevalência dos tipos de fenótipos encontrados nos idosos. Foram identificados três fenótipos, 

1 (L), 2 (H) e 3 (F), e sua migração de classificação durante os quinze dias de avaliação. 

Observa-se a predominância do fenótipo 3 na maioria dos dias, seguido do fenótipo 2, 

predominante no segundo (54,0%), sexto (63,1%) e do 11º ao 13º (62,8%; 58,1%; 50,0%, 

respectivamente) dia de avaliação. O fenótipo 1 esteve presente durante os dias avaliados, 

entretanto, sem predominar sobre os demais fenótipos. 

 

Gráfico 1- Prevalência dos fenótipos, 2021. 

 

               Fonte: A autora.   

   

A tabela 1 evidencia que o fenótipo 2 predominou em todas as estratificações de idade, 

com maior prevalência nos idosos de 70 a 79 anos (19 pacientes; 79,2%; p=0,451), no sexo 

masculino (21 pacientes; 75,0%; p=0,179), na condição previdenciária aposentado (23 

pacientes; 76,7%; p=0,699) e nos indivíduos que residem com companheiro (15 pacientes; 

68,2%; p=0,856), entretanto, sem significância estatística, indicando que o perfil 

sociodemográfico do paciente não é determinante para alterar a distribuição do fenótipo. 

Além disso, demonstra a prevalência dos fenótipos nas condições clínicas avaliadas, 

evidenciando resultados significativos para a ausência de doença pulmonar obstrutiva crônica 

(p= 0,034) e doença renal (p= 0,010), sendo maior a prevalência do fenótipo 1 no grupo que 
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possui DPOC (40,0%), em comparação ao grupo sem DPOC (2,1%). Quanto ao fenótipo 2, 

houve uma prevalência de 60% e 74,5%, respectivamente, em cada grupo. Acerca do fenótipo 

3, a prevalência foi nula no grupo com DPOC e 23,4% sem esta doença.  

Para a doença renal foi verificada uma prevalência do fenótipo 1, de 33,3%, no grupo 

com doença renal, e de 2,1% nos indivíduos sem esta patologia. Para o fenótipo 2 a 

prevalência foi de 33,3% no grupo com doença renal e 78,3% no grupo sem a doença. Por 

fim, o fenótipo 3 apresentou prevalência de 33,3% no grupo com a doença renal e de 19,6% 

no grupo sem a doença. A ausência de aferição de alguns dados constantes dos prontuários 

prejudicou a análise estatística, impossibilitando a computação dos resultados. 

 

A tabela 2 evidencia uma maior prevalência de traqueostomias no grupo de idosos que 

apresentaram fenótipo do tipo 1 (100,0%), e de óbitos no grupo com fenótipo 3 (81,8%). 

 

Tabela 1 – Distribuição das variáveis sociodemográficas e condições clínicas segundo o fenótipo da 

COVID-19 avaliado em pessoas idosas - Olinda /PE- 2020. 

Variável  
 

Fenótipo 1 

Fator avaliado 

Fenótipo 2 

 

Fenótipo 3 

 

p-valor 

Idade     

60 -69 anos 2(16,7%) 7 (58,3%) 3(25,0%) 

0,4511 
70- 79 anos 1(4,2%) 19 (79,2%) 4(16,7%) 

≥ 80 anos 0 (0,0%) 12 (80,0%) 3 (20,0%) 

Sexo     

Masculino 3(10,7%) 21(75,0%) 4(14,3%) 

0,1791 
Feminino 0 (0,0%) 17 (70,8%) 7 (29,2%) 

Condição previdenciária     

Aposentado 1 (3,3%) 23 (76,7%) 6 (20,0%) 0,6991 

Não aposentado 2 (9,1%) 15 (68,2%) 5 (22,7%) 

Tem companheiro(a)     

Sim 2 (9,1%) 15 (68,2%) 5 (22,7%) 0,8561 

Não 1 (6,3%) 13 (81,3%) 2 (12,5%) 

   (continua) 
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   (continua) 

Diabetes     

Sim 2(8,3%) 17(70,9%) 5(20,8%) 

0,8911 
Não 1(3,6%) 21(75,0%) 6(21,4%) 

HAS     

Sim 2(5,7%) 28(80,0%) 5(14,3%) 0,2011 

Não 1(5,9%) 10(58,8%) 6(35,3%) 

Asma     

Sim (-) (-) (-) a 

Não 3(5,7%) 38(73,1%) 11(21,2%) 

DPOC     

Sim 2(40,0%) 3(60,0%) 0(0,0%) 

0,0341 
Não 1(2,1%) 35(74,5%) 11(23,4%) 

Doenças Cardíacas     

Sim 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0 (0,0%) 0,2681 

Não 2 (4,1%) 36 (73,5%) 11 (22,4%) 

Obesidade     

Sim 0(0,0%) 3(100,0%) 0(0,0%) 1,0001 

Não 3(6,1%) 35(71,5%) 11(22,4%) 

Distúrbios Endócrinos     

Sim 1(20,0%) 3(60,0%) 1(20,0%) 0,3161 

Não 2(4,2%) 35(74,5%) 10(21,3%) 

Doenças Hepáticas     

Sim 0(0,0%) 1(100,0%) 0(0,0%) 1,0001 

Não 3(5,9%) 37(72,5%) 11(21,6%) 

Doenças Neurológicas e 

Neurodegenerativas 

    

Sim 0(0,0%) 4(100,0%) 0(0,0%) 0,6571 
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   (continua) 

Não 3(6,3%) 34(70,8%) 11(22,9%) 

Doenças Pulmonares     

Sim 0(0,0%) 2(100,0%) 0(0,0%) 1,0001 

Não 3(6,0%) 36(72,0%) 11(22,0%) 

Doenças Psiquiátricas      

Sim 1(33,3%) 2(66,7%) 0(0,0%) 0,268 

Não 2(4,1%) 36(73,5%) 11(22,4%) 

Doença Renal     

Sim 2(33,3%) 2(33,3%) 2(33,3%) 0,0101 

Não 1(2,1%) 36(78,3%) 9(19,6%) 

Doença do Sistema Urinário     

Sim 0(0,0%) 1(100,0%) 0(0,0%) 

1,0001 
Não 3(5,9%) 37(72,5%) 11(21,6%) 

Doença do Trato Digestivo     

Sim (-) (-) (-) a 

Não 3(5,8%) 38(73,1%) 11(21,2%) 

Doença Vascular     

Sim 0(0,0%) 1(100,0%) 0(0,0%) 1,0001 

Não 3(5,9%) 37(72,5%) 11(21,6%) 

Fratura     

Sim 0(0,0%) 1(100,0%) 0(0,0%) 1,0001 

Não 3(5,9%) 37(72,5%) 11(21,6%) 

Neoplasias     

Sim 0(0,0%) 1(100,0%) 0(0,0%) 

1,0001 
Não 3(5,9%) 37(72,5%) 11(21,6%) 

Sepse     
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   (continua) 

Sim 0(0,0%) 2(100,0%) 0(0,0%) 

1,0001 
Não 3(6,0%) 36(72,0%) 11(22,0%) 

1 Fisher's Exact Test (As observações devem vir abaixo da linha final) 

a Nenhuma estatística computada porque a variável avaliada é uma constante. 

(-) Não houve registro. 

    Fonte:A autora. 2020 

Tabela 2 - Associação entre os fenótipos da COVID-19 em idosos segundo os desfechos clínicos - Olinda - 

2020. 

Fator avaliado 
Tipos de Fenótipos 

p-valor1 
Fenótipo 1 Fenótipo 2 Fenótipo 3 

Traqueostomia     

Sim 0(0,0%) 5(14,3%) 3(33,3%) 
0,3711 

Não 3(100%) 30(85,7%) 6(66,7%) 

Óbito     

Sim 2(66,7%) 27(71,1%) 9(81,8%) 
0,8681 

Não 1(33,3%) 11(28,9%) 2(18,2%) 

1 Teste Exato de Fischer 

     Fonte: A autora, 2020 

Na tabela 3 observa-se que os idosos com o fenótipo 2 atingiram as metas de 

ventilação com driving pressure menor que 15 cmH2O; entretanto, os indivíduos portadores 

do fenótipo 3 necessitavam de pressão motriz maior que 15 cmH2O em 7 dos 15 dias 

avaliados. Os resultados estão expressos em média ±desvio padrão para dados não normais e 

em mediana (amplitude interquartil) para dados normais. A comparação das médias do 

driving pressure, entre os diferentes tipos de fenótipos, para cada dia de avaliação, apresentou 

diferença significativa apenas nos dias 6 (p= 0,015), 7 (p= 0,016) e 9 (p= 0,027). Devido à 

ausência de registro de dados nos prontuários não foi possível computar os resultados 

relacionados ao fenótipo 1.  
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Tabela 3 - Associação entre o fenótipo da COVID-19 e a Driving Pressure em pesssoas idosas - 

Olinda/PE - 2020. 

Dias de Aferição TIPOS DE FENÓTIPOS 

p-valor1 

Fenótipo 1 Fenótipo 2 Fenótipo 3 

D1 - 10,53±3,64 15,11±2,46 0,106 

D2  - 11,89±2,03 19,00 - 

D3  - 10,64±2,89 13,17±0,23 0,251 

D4  - 12,02±1,61 13,33±0,94 0,290 

D5  - 12,88±1,66 

 

14,50±0,71 0,205 

D6  - 11,93±2,53 16,44±2,83 0,015 

D7  - 13,27±3,72 20,67±1,41 0,016 

D8  - 11,75±3,50 16,33±1,41 0,101 

D9  - 11,62±3,52 16,78±1,39 0,027 

D10  - 12,33±2,07 14,17±0,71 0,276 

D11  - 12,80±1,86 15,00±0,00 0,158 

D12  - 12,47±3,35 16,00±3,60 0,209 

D13  - 14,04±2,92 18,22±4,44 0,096 

D14  - 14,17±1,93 - - 

D15  - 13,78±0,69 15,50±2,12 0,257 

Valores expressos em média ±desvio padrão para dados não normais e em mediana para dados normais. 
1Teste t de student. 

     Fonte: A autora. 2020. 
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6 DISCUSSÃO        

 

O estudo das alterações da complacência pulmonar apresentadas pelos idosos 

assistidos na UTI evidenciou os fenótipos 1, 2 e 3 e sua migração de classificação durante os 

quinze dias avaliados. O fenótipo apresentou maior prevalência nos idosos entre 70 e 79 anos, 

do sexo masculino, com condição previdenciária aposentado, e que residem com 

companheiro; entretanto, sem significância estatística. Dentre as comorbidades, não ter 

antecedentes de doença pulmonar obstrutiva crônica e de doença renal estiveram associadas 

ao fenótipo 2. 

O fenótipo 2 também apresentou maior prevalência em idosos que não foram 

traqueostomizados e nos indivíduos que evoluíram a óbito; entretanto, sem resultados 

significativos. Durante os 15 dias avaliados, em três dias os pacientes necessitaram de valores 

de driving pressure acima de 15 cmH2O, atingindo valores médios de 20 cmH2O; no entanto, 

sem associação com a mortalidade. 

Devido à insuficiência de estudos direcionados à avaliação dos fenótipos, com base na 

fisiopatologia pulmonar de idosos, e às terapias utilizadas durante o período de realização 

deste trabalho, como oxigenoterapia sob cânula nasal, máscara não-reinalante e reinalante, 

limitação do uso de ventilação não invasiva devido à geração de aerossóis e risco de 

contaminação, não foi possível confrontar os achados com as evidências existentes. Ainda 

assim, é necessário conhecer as evidências sobre os fenótipos e suas formas de avaliação. 

A SDRA é conhecida como uma síndrome heterogênea com diferentes subfenótipos 

com diversas características clínicas, perfis de citocinas inflamatórias, fisiologia e resposta 

diferencial às intervenções. A infecção por COVID-19 não é uma exceção a esta regra. Na 

verdade, o grande número de pacientes com a mesma etiologia subjacente, mas com respostas 

fisiológicas variáveis colocou em foco a importância de adaptar estratégias de ventilação 

mecânica para cada paciente (FERGUSON; PHAM; GONG, 2020). 

Os fenótipos são atribuíveis a diferentes mecanismos fisiopatológicos e requerem 

diferentes estratégias de tratamento. A avaliação e identificação de diferentes fenótipos 

podem orientar o planejamento de reabilitação pulmonar, incluindo oxigenoterapia, ventilação 

não invasiva, manejo das vias aéreas e intubação traqueal, com o potencial de reduzir os 

danos futuros aos pacientes (FOWLER et al., 2020; FRANÇA et al., 2020).    

Um estudo multicêntrico, realizado com dados de pacientes adultos hospitalizados, 

utilizando dados clínicos de duas coortes e um modelo probabilístico simplificado para 
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atribuição do fenótipo, evidenciou que os pacientes podem ser classificados em três fenótipos 

(A, B e C) que se correlacionam com as taxas de mortalidade, sendo de 2,5% para o fenótipo 

A, 5% para o fenótipo B e 60,7% para o fenótipo C (GUTIÉRREZ-GUTIÉRREZ et al., 

2021). Neste estudo, exclusivamente com pessoas idosas, os três fenótipos identificados não 

se mostraram associados com a mortalidade hospitalar. 

Revisão sistemática abrangendo 10 estudos investigou os fenótipos clínicos, relatando 

a frequência de AVC entre pacientes com COVID-19, estratificados, por idade, em três 

grupos (< 50 anos, de 50 a 70 anos e > 70 anos). A identificação dos fenótipos foi realizada 

com base nas análises de clusters, resultando na caracterização de um fenótipo clínico, com 

idade avançada, maior carga de comorbidades e sintomas respiratórios graves, associado à 

mortalidade hospitalar (58,5%) e a um risco três vezes maior de morte em relação à coorte 

restante (FRIDMAN et al., 2020).  

Estudo observacional prospectivo e multicêntrico, realizado com pacientes acima de 

18 anos, diagnosticados com COVID-19, avaliou a imunofenotipagem de leucócitos, 

sugerindo que esta infecção altera a frequência e os fenótipos funcionais de subconjuntos de 

granulócitos com o surgimento de CRTH2 como um biomarcardor da doença (VITTE et al., 

2020). 

A literatura aponta cinco fenótipos, com diferentes gravidades, desfechos e 

biomarcadores específicos, sem determinar a faixa etária e o método utilizado para 

fenotipagem. O fenótipo 1 apresenta sintomas leves e anormalidades radiológicas. O fenótipo 

2 manifesta hiperinflamação, hipovolemia, hipoxemia leve e/ou pequenas opacidades na 

radiografia de tórax. O fenótipo 3 é caracterizado por PaO2/FiO2 < 200, taquipneia, valores 

de interleucina-6 (IL-6) > 94 pg/mL, sendo uma possível progressão do fenótipo 2. O fenótipo 

4 apresenta hipoxemia grave, vasoconstricção hipóxica, lesões microembólicas, edema de 

lobos inferiores com opacidade em vidro fosco. O fenótipo 5 constitui um estágio avançado 

da SDRA, com padrão de dano alveolar difuso (RELLO et al., 2020). 

Uma análise secundária de pacientes com SDRA foi realizada em indivíduos com 

idade maior que 16 anos, ventilados invasivamente em modos controlados e inscritos no 

estudo prospectivo observacional de coorte multinacional “LUNG SAFE”, utilizando um 

modelo de fenotipagem com base em limites definidos de complacência do sistema 

respiratório (Crs). Os pacientes foram divididos em três grupos: Crs < 40 ml/cmH2O (Crs 

pobre ou fenótipo H), Crs de 40 – 50 ml/cmH2O (fenótipo intermediário) e Crs ≥ 50 

ml/cmH2O (Crs preservado ou fenótipo L). Em comparação ao fenótipo L, os pacientes com 
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fenótipo H estavam mais doentes, tinham mais comorbidades e maior comorbidade hospitalar 

(32% vs. 45%) (PANWAR et al., 2020). 

Com base na experiência adquirida e nas evidências emergentes o Hospital Esperança 

Olinda implantou, em sua UTI, alguns dispositivos, como a cânula nasal de alto fluxo e o 

Helmet, que permitem fornecer maior concentração de oxigênio, diminuindo o espaço morto 

anatômico, o que evita a reinalação e garante a expiração final positiva (KAYA et al., 2020). 

Um processo que reduz a exposição substancial ao ar exalado pelo paciente durante a 

utilização de ventilação não invasiva, limitando assim a disseminação do vírus (LUCCINI et 

al., 2020).   

Na coorte prospectiva dos pacientes adultos internados na UTI constatou-se uma alta 

frequência de fatores de risco para desfecho ruim, com necessidade de ventilação mecânica 

invasiva: idade avançada, doença mais grave na admissão, antecedente de doença renal e 

níveis mais elevados de PCR. Fatores estes que prediziam significativamente uma alta 

mortalidade (CUETO-MANZANO et al., 2021). Em desenho de estudo retrospectivo, 

pacientes consecutivos sem comorbidades de base, hospitalizados com COVID-19 

confirmada, foram incluídos. Na população de pacientes saudáveis, a doença causada pelo 

coronavírus permaneceu significativamente associada à morbidade e mortalidade. Embora a 

idade continue sendo o preditor mais importante de desfechos intra-hospitalares, as interações 

tromboinflamatórias também estão associadas a piores desfechos clínicos, independentemente 

da idade, em pacientes sem comorbidades (BOTERO et al., 2020).    

Indivíduos com um curso mais grave de diabetes têm um prognóstico pior de 

COVID-19 em comparação com indivíduos em fase branda da doença (SCHLESINGER et 

al., 2021). Os pacientes hospitalizados com condições crônicas subjacentes, como diabetes e 

níveis elevados de D-dímero, estiveram significativamente associados ao aumento de 

mortalidade por COVID-19 (GARCÍA-ALVARADO et al., 2021). Contrapondo-se aos 

estudos citados, neste trabalho a análise estatística não apresentou resultado significativo em 

relação à distribuição dos fenótipos nos idosos com diabetes, possivelmente devido ao 

controle glicêmico rigoroso constante no protocolo de cuidados da UTI do Hospital Esperança 

Olinda.  

Há evidências de uma íntima relação da driving pressure com o óbito hospitalar, 

mesmo entre os pacientes que receberam ventilação protetora. O valor de corte da pressão 

motriz para alta mortalidade foi de aproximadamente 15 cmH2O para pacientes com SDRA, e 

cada aumento da unidade de pressão (1 cmH2O) foi associado a um incremento de 5% na 

mortalidade (AHN et al., 2020). Nos idosos estudados, o fenótipo 3 apresentou significância 
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estatística em três dias de avaliação, com valores acima de 15 cmH2O. Entretanto, 

contrapondo-se aos estudos citados, não houve associação com a mortalidade, possivelmente 

em decorrência da avaliação diária, em que são feitos os ajustes necessários para manter a 

ventilação protetora.  

 Em relação à oxigenação, os achados demonstram redução em pacientes acometidos 

iniciais e alterações longitudinais da complacência do sistema respiratório, parâmetros de 

oxigenação e razão ventilatória em pacientes com SDRA pulmonar secundária ou não à 

COVID. Para uma oxigenação inicial semelhante, a SDRA da COVID difere inicialmente da 

SDRA clássica por uma complacência mais alta, dissociada da oxigenação. A complacência 

torna-se semelhante para pacientes que permanecem em ventilação mecânica durante a 

primeira semana de evolução, mas a oxigenação torna-se menor nos pacientes acometidos 

pelo coronavírus (BELONCLE et al., 2021). 

A melhora da relação PAO2/FIO2 não reflete com precisão a proteção pulmonar e 

ainda menos a proteção do paciente. O tratamento individualizado é a única maneira 

disponível de aplicar estratégias terapêuticas a pacientes selecionados nos quais os testes 

fisiológicos preliminares indicam o potencial para um equilíbrio favorável entre os efeitos 

benéficos e prejudiciais. Os intensivistas poderiam integrar os dados disponíveis à beira do 

leito para caracterizar o fenótipo da SDRA expresso por pacientes individuais, a fim de prever 

os efeitos de cada estratégia terapêutica (SPINELLI; MAURY, 2021). 

Na literatura científica permanece incerto se o índice SPO2/FIO2 pode ser 

substituído pela relação PAO2/FIO2 (CHEN et al. 2021). Há evidência de uma correlação 

entre os valores de 235 e 315 da relação SPO2/FIO2 com as razões de 200 e 300 da 

PAO2/FIO2, respectivamente, para o diagnóstico e acompanhamento de pacientes com 

SDRA. Entretanto, este trabalho contrapõe este dado, visto que não foi possível estabelecer 

esta correlação, sugerindo que uma relação não pode substituir a outra.     

A ausência de registros nos prontuários, ao longo dos quinze dias de avaliação, as 

terapias disponíveis durante o período de realização do trabalho e a escassez de literatura 

científica relacionada à influência dos fenótipos em senescentes, resultaram em limitação da 

análise estatística e discussão dos resultados, respectivamente. Ainda assim, foi possível 

registrar a presença de três fenótipos, entretanto sem significância estatística em relação à 

morbidade e mortalidade. Além disso, sugere-se que, mesmo com recursos limitados, o 

conhecimento sobre a infecção causada pelo coronavírus associado ao desenvolvimento da 

promoção de saúde hospitalar, possivelmente influenciaram o desfecho favorável para a 

maioria dos pacientes cujos dados foram avaliados neste estudo. 
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Dessa forma, considerando os protocolos institucionais implementados no hospital 

particular da cidade de Olinda e otimizados durante a pandemia, sugere-se ser essencial 

constar, entre as medidas públicas e privadas de saúde, a educação continuada através de 

treinamentos da equipe multiprofissional, o incentivo às boas práticas na UTI e a promoção de 

ações que visem a segurança do paciente e dos profissionais de saúde. Estudos adicionais 

poderão aprimorar as informações sobre a caracterização dos fenótipos e suas implicações 

sobre a tomada de decisão acerca do tratamento do paciente.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados deste estudo sugerem que, durante a evolução da COVID-19 em idosos, 

os fenótipos 1, 2 e 3, baseados na complacência pulmonar, podem estar presentes, levando em 

consideração a variabilidade do espectro clínico. E ainda, que o conhecimento sobre a 

fisiopatologia, associado à avaliação minuciosa de parâmetros ventilatórios podem resultar em 

uma reabilitação pulmonar adequada, minimizando os efeitos deletérios da doença, reduzindo 

o período de estadia na UTI e os custos com o tratamento. 

As variáveis sociodemográficas não são fatores determinantes para o acometimento 

desta doença. Contudo, alguns fatores, como: não ter antecedentes de doença pulmonar 

obstrutiva crônica e de doença renal, parecem estar associados ao fenótipo 2. Os desfechos 

traqueostomia e óbito não foram associados à mortalidade hospitalar. A utilização de driving 

pressure com valores acima de 15 cmH2O não esteve associada à mortalidade hospitalar. 

Vale ressaltar dois fatores concomitantes e de extrema importância - o envelhecimento 

populacional e a necessidade de intervenções específicas dirigidas à população idosa – que 

determinam a necessidade e urgência de mais estudos sobre este segmento populacional, a fim 

de aprimorar os conhecimentos acerca da fisiopatologia pulmonar da COVID-19.       
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APÊNDICE A -  ROTEIRO DE COLETA DE DADOS 

NÚMERO:___________________ 

DATA DA COLETA DE DADOS:___________________ 

ROTEIRO DE COLETA DE DADOS 

 

 

IDENTIFICAÇÃO DO VOLUNTÁRIO 

Q1. Nome: 

Q2. Registro: 

Q3. Sexo: 

      Q3.1(  )Masculino   Q3.2(   ) Feminino 

Q4. Data de Nascimento:    /     / 

Q5. Idade (Anos completos): 

 

FATORES SOCIOECONÔMICOS E DEMOGRÁFICOS 

Q6. Endereço: 

Q7. Profissão: 

Q8. Estado civil 

 

AVALIAÇÃO DOS FENÓTIPOS DA COVID-19 EM IDOSOS ASSISTIDOS NA UNIDADE 

DE TERAPIA INTENSIVA 
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MECÂNICA VENTILATÓRIA 

Q9. Condições clínicas: 

      Q9.1(  ) Diabetes 

      Q9.2(  ) Hipertensão Arterial Sistêmica 

      Q9.3(  ) Asma 

      Q9.4(  ) Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

     Q9.5(  ) Doença Arterial Coronariana 

     Q9.6(  ) Infarto Agudo do Miocárdio prévio 

     Q9.7(  ) Insuficiência Cardíaca 

     Q9.8(  ) Obesidade 

     Q9.9(  ) Outros: ________________________________________________________ 

Q10.Assistência Ventilatória: 

Q10.1(  ) Respiração espontânea (Desconsiderar os itens Q15, Q16 e Q17) 

Q10.2(  ) Assistência Ventilatória Mecânica Não Invasiva 

Q10.3(  )Assistência Ventilatória Mecânica Invasiva 

Q11.Oxigenoterapia: 

Q11.1 (  )Sim         Q11.2(  )Não (Se a resposta for não passar para o item Q15) 

Q12. Cânula Nasal: 

Q12.1(   ) Sim 

Q12.2(   ) Não 

Q12.3Aferição do D1 manhã:____________ 

Q12.4Aferição do D1 tarde: ____________ 

Q12.5Aferição do D1 noite: ____________ 

Q12.6Aferição do D2 manhã:____________ 

Q12.7Aferição do D2 tarde: ____________ 

Q12.8Aferição do D2 noite: ____________ 
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Q12.9Aferição do D3 manhã:____________ 

Q12.10Aferição do D3 tarde: ____________ 

Q12.11Aferição do D3 noite: ____________ 

Q12.12Aferição do D4 manhã:____________ 

Q12.13Aferição do D4 tarde: ____________ 

Q12.14Aferição do D4 noite: ____________ 

Q12.15Aferição do D5 manhã:____________ 

Q12.16Aferição do D5 tarde: ____________ 

Q12.17Aferição do D5 noite: ____________ 

Q12.18Aferição do D6 manhã:____________ 

Q12.19Aferição do D6 tarde: ____________ 

Q12.20Aferição do D6 noite: ____________ 

Q12.21Aferição do D7 manhã:____________ 

Q12.22Aferição do D7 tarde: ____________ 

Q12.23Aferição do D7 noite: ____________ 

Q12.24Aferição do D8 manhã:____________ 

Q12.25Aferição do D8 tarde: ____________ 

Q12.26Aferição do D8 noite: ____________ 

Q12.27Aferição do D9 manhã:____________ 

Q12.28Aferição do D9 tarde: ____________ 

Q12.29Aferição do D9 noite: ____________ 

Q12.30Aferição do D10 manhã:____________ 

Q12.31Aferição do D10 tarde: ____________ 

Q12.32Aferição do D10 noite: ____________ 

Q12.33Aferição do D11 manhã:____________ 

Q12.34Aferição do D11 tarde: ____________ 
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Q12.35Aferição do D11 noite: ____________ 

Q12.36Aferição do D12 manhã:____________ 

Q12.37Aferição do D12 tarde: ____________ 

Q12.38Aferição do D12 noite: ____________ 

Q12.39Aferição do D13 manhã:____________ 

Q12.40Aferição do D13 tarde: ____________ 

Q12.41Aferição do D13 noite: ____________ 

Q12.42Aferição do D14 manhã:____________ 

Q12.43Aferição do D14 tarde: ____________ 

Q12.44Aferição do D14 noite: ____________ 

Q12.45Aferição do D15 manhã:____________ 

Q12.46Aferição do D15 tarde: ____________ 

Q12.47Aferição do D15 noite: ____________ 

Q13.Máscara com Reinalação Parcial: 

Q13.1(   ) Sim 

Q13.2(   ) Não 

Q13.3Aferição do D1 manhã:____________ 

Q13.4Aferição do D1 tarde: ____________ 

Q13.5Aferição do D1 noite: ____________ 

Q13.6Aferição do D2 manhã:____________ 

Q13.7Aferição do D2 tarde: ____________ 

Q13.8Aferição do D2 noite: ____________ 

Q13.9Aferição do D3 manhã:____________ 

Q13.10Aferição do D3 tarde: ____________ 

Q13.11Aferição do D3 noite: ____________ 

Q13.12Aferição do D4 manhã:____________ 
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Q13.13Aferição do D4 tarde: ____________ 

Q13.14Aferição do D4 noite: ____________ 

Q13.15Aferição do D5 manhã:____________ 

Q13.16Aferição do D5 tarde: ____________ 

Q13.17Aferição do D5 noite: ____________ 

Q13.18Aferição do D6 manhã:____________ 

Q13.19Aferição do D6 tarde: ____________ 

Q13.20Aferição do D6 noite: ____________ 

Q13.21Aferição do D7 manhã:____________ 

Q13.22Aferição do D7 tarde: ____________ 

Q13.23Aferição do D7 noite: ____________ 

Q13.24Aferição do D8 manhã:____________ 

Q13.25Aferição do D8 tarde: ____________ 

Q13.26Aferição do D8 noite: ____________ 

Q13.27Aferição do D9 manhã:____________ 

Q13.28Aferição do D9 tarde: ____________ 

Q13.29Aferição do D9 noite: ____________ 

Q13.30Aferição do D10 manhã:____________ 

Q13.31Aferição do D10 tarde: ____________ 

Q13.32Aferição do D10 noite: ____________ 

Q13.33Aferição do D11 manhã:____________ 

Q13.34Aferição do D11 tarde: ____________ 

Q13.35Aferição do D11 noite: ____________ 

Q13.36Aferição do D12 manhã:____________ 

Q13.37Aferição do D12 tarde: ____________ 

Q13.38Aferição do D12 noite: ____________ 
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Q13.39Aferição do D13 manhã:____________ 

Q13.40Aferição do D13 tarde: ____________ 

Q13.41Aferição do D13 noite: ____________ 

Q13.42Aferição do D14 manhã:____________ 

Q13.43Aferição do D14 tarde: ____________ 

Q13.44Aferição do D14 noite: ____________ 

Q13.45Aferição do D15 manhã:____________ 

Q13.46Aferição do D15 tarde: ____________ 

Q13.47Aferição do D15 noite: ____________ 

Q14.Máscara Reinalante: 

Q14.1(   ) Sim 

Q14.2(   ) Não 

Q14.3Aferição do D1 manhã:____________ 

Q14.4Aferição do D1 tarde: ____________ 

Q14.5Aferição do D1 noite: ____________ 

Q14.6Aferição do D2 manhã:____________ 

Q14.7Aferição do D2 tarde: ____________ 

Q14.8Aferição do D2 noite: ____________ 

Q14.9Aferição do D3 manhã:____________ 

Q14.10Aferição do D3 tarde: ____________ 

Q14.11Aferição do D3 noite: ____________ 

Q14.12Aferição do D4 manhã:____________ 

Q14.13Aferição do D4 tarde: ____________ 

Q14.14Aferição do D4 noite: ____________ 

Q14.15Aferição do D5 manhã:____________ 

Q14.16Aferição do D5 tarde: ____________ 
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Q14.17Aferição do D5 noite: ____________ 

Q14.18Aferição do D6 manhã:____________ 

Q14.19Aferição do D6 tarde: ____________ 

Q14.20Aferição do D6 noite: ____________ 

Q14.21Aferição do D7 manhã:____________ 

Q14.22Aferição do D7 tarde: ____________ 

Q14.23Aferição do D7 noite: ____________ 

Q14.24Aferição do D8 manhã:____________ 

Q14.25Aferição do D8 tarde: ____________ 

Q14.26Aferição do D8 noite: ____________ 

Q14.27Aferição do D9 manhã:____________ 

Q14.28Aferição do D9 tarde: ____________ 

Q14.29Aferição do D9 noite: ____________ 

Q14.30Aferição do D10 manhã:____________ 

Q14.31Aferição do D10 tarde: ____________ 

Q14.32Aferição do D10 noite: ____________ 

Q14.33Aferição do D11 manhã:____________ 

Q14.34Aferição do D11 tarde: ____________ 

Q14.35Aferição do D11 noite: ____________ 

Q14.36Aferição do D12 manhã:____________ 

Q14.37Aferição do D12 tarde: ____________ 

Q14.38Aferição do D12 noite: ____________ 

Q14.39Aferição do D13 manhã:____________ 

Q14.40Aferição do D13 tarde: ____________ 

Q14.41Aferição do D13 noite: ____________ 

Q14.42Aferição do D14 manhã:____________ 



58 

 

 

Q14.43Aferição do D14 tarde: ____________ 

Q14.44Aferição do D14 noite: ____________ 

Q14.45Aferição do D15 manhã:____________ 

Q14.46Aferição do D15 tarde: ____________ 

Q14.47Aferição do D15 noite: ____________ 

Q15.Complacência estática: 

Q15.1Aferição do D1 manhã:____________ 

Q15.2Aferição do D1 tarde: ____________ 

Q15.3Aferição do D1 noite: ____________ 

Q15.4Aferição do D2 manhã:____________ 

Q15.5Aferição do D2 tarde: ____________ 

Q15.6Aferição do D2 noite: ____________ 

Q15.7Aferição do D3 manhã:____________ 

Q15.8Aferição do D3 tarde: ____________ 

Q15.9Aferição do D3 noite: ____________ 

Q15.10Aferição do D4 manhã:____________ 

Q15.11Aferição do D4 tarde: ____________ 

Q15.12Aferição do D4 noite: ____________ 

Q15.13Aferição do D5 manhã:____________ 

Q15.14Aferição do D5 tarde: ____________ 

Q15.15Aferição do D5 noite: ____________ 

Q15.16Aferição do D6 manhã:____________ 

Q15.17Aferição do D6 tarde: ____________ 

Q15.18Aferição do D6 noite: ____________ 

Q15.19Aferição do D7 manhã:____________ 

Q15.20Aferição do D7 tarde: ____________ 
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Q15.21Aferição do D7 noite: ____________ 

Q15.22Aferição do D8 manhã:____________ 

Q15.23Aferição do D8 tarde: ____________ 

Q15.24Aferição do D8 noite: ____________ 

Q15.25Aferição do D9 manhã:____________ 

Q15.26Aferição do D9 tarde: ____________ 

Q15.27Aferição do D9 noite: ____________ 

Q15.28Aferição do D10 manhã:____________ 

Q15.29Aferição do D10 tarde: ____________ 

Q15.30Aferição do D10 noite: ____________ 

Q15.31Aferição do D11 manhã:____________ 

Q15.32Aferição do D11 tarde: ____________ 

Q15.33Aferição do D11 noite: ____________ 

Q15.34Aferição do D12 manhã:____________ 

Q15.35Aferição do D12 tarde: ____________ 

Q15.36Aferição do D12 noite: ____________ 

Q15.37Aferição do D13 manhã:____________ 

Q15.38Aferição do D13 tarde: ____________ 

Q15.39Aferição do D13 noite: ____________ 

Q15.40Aferição do D14 manhã:____________ 

Q15.41Aferição do D14 tarde: ____________ 

Q15.42Aferição do D14 noite: ____________ 

Q15.43Aferição do D15 manhã:____________ 

Q15.44Aferição do D15 tarde: ____________ 

Q15.45Aferição do D15 noite: ____________ 

Q16.Resistência da via aérea: 
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Q16.1Aferição do D1 manhã:____________ 

Q16.2Aferição do D1 tarde: ____________ 

Q16.3Aferição do D1 noite: ____________ 

Q16.4Aferição do D2 manhã:____________ 

Q16.5Aferição do D2 tarde: ____________ 

Q16.6Aferição do D2 noite: ____________ 

Q16.7Aferição do D3 manhã:____________ 

Q16.8Aferição do D3 tarde: ____________ 

Q16.9Aferição do D3 noite: ____________ 

Q16.10Aferição do D4 manhã:____________ 

Q16.11Aferição do D4 tarde: ____________ 

Q16.12Aferição do D4 noite: ____________ 

Q16.13Aferição do D5 manhã:____________ 

Q16.14Aferição do D5 tarde: ____________ 

Q16.15Aferição do D5 noite: ____________ 

Q16.16Aferição do D6 manhã:____________ 

Q16.17Aferição do D6 tarde: ____________ 

Q16.17Aferição do D6 noite: ____________ 

Q16.18Aferição do D7 manhã:____________ 

Q16.19Aferição do D7 tarde: ____________ 

Q16.20Aferição do D7 noite: ____________ 

Q16.21Aferição do D8 manhã:____________ 

Q16.22Aferição do D8 tarde: ____________ 

Q16.23Aferição do D8 noite: ____________ 

Q16.24Aferição do D9 manhã:____________ 

Q16.25Aferição do D9 tarde: ____________ 
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Q16.26Aferição do D9 noite: ____________ 

Q16.27Aferição do D10 manhã:____________ 

Q16.28Aferição do D10 tarde: ____________ 

Q16.29Aferição do D10 noite: ____________ 

Q16.30Aferição do D11 manhã:____________ 

Q16.31Aferição do D11 tarde: ____________ 

Q16.32Aferição do D11 noite: ____________ 

Q16.33Aferição do D12 manhã:____________ 

Q16.34Aferição do D12 tarde: ____________ 

Q16.35Aferição do D12 noite: ____________ 

Q16.36Aferição do D13 manhã:____________ 

Q16.37Aferição do D13 tarde: ____________ 

Q16.38Aferição do D13 noite: ____________ 

Q16.39Aferição do D14 manhã:____________ 

Q16.40Aferição do D14 tarde: ____________ 

Q16.41Aferição do D14 noite: ____________ 

Q16.42Aferição do D15 manhã:____________ 

Q16.43Aferição do D15 tarde: ____________ 

Q16.44Aferição do D15 noite: ____________ 

Q17.Driving Pressure: 

Q17.1Aferição do D1 manhã:____________ 

Q17.2Aferição do D1 tarde: ____________ 

Q17.3Aferição do D1 noite: ____________ 

Q17.4Aferição do D2 manhã:____________ 

Q17.5Aferição do D2 tarde: ____________ 

Q17.6Aferição do D2 noite: ____________ 
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Q17.7Aferição do D3 manhã:____________ 

Q17.8Aferição do D3 tarde: ____________ 

Q17.9Aferição do D3 noite: ____________ 

Q17.10Aferição do D4 manhã:____________ 

Q17.11Aferição do D4 tarde: ____________ 

Q17.12Aferição do D4 noite: ____________ 

Q17.13Aferição do D5 manhã:____________ 

Q17.14Aferição do D5 tarde: ____________ 

Q17.15Aferição do D5 noite: ____________ 

Q17.16Aferição do D6 manhã:____________ 

Q17.17Aferição do D6 tarde: ____________ 

Q17.17Aferição do D6 noite: ____________ 

Q17.18Aferição do D7 manhã:____________ 

Q17.19Aferição do D7 tarde: ____________ 

Q17.20Aferição do D7 noite: ____________ 

Q17.21Aferição do D8 manhã:____________ 

Q17.22Aferição do D8 tarde: ____________ 

Q17.23Aferição do D8 noite: ____________ 

Q17.24Aferição do D9 manhã:____________ 

Q17.25Aferição do D9 tarde: ____________ 

Q17.26Aferição do D9 noite: ____________ 

Q17.27Aferição do D10 manhã:____________ 

Q17.28Aferição do D10 tarde: ____________ 

Q17.29Aferição do D10 noite: ____________ 

Q17.30Aferição do D11 manhã:____________ 

Q17.31Aferição do D11 tarde: ____________ 
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Q17.32Aferição do D11 noite: ____________ 

Q17.33Aferição do D12 manhã:____________ 

Q17.34Aferição do D12 tarde: ____________ 

Q17.35Aferição do D12 noite: ____________ 

Q17.36Aferição do D13 manhã:____________ 

Q17.37Aferição do D13 tarde: ____________ 

Q17.38Aferição do D13 noite: ____________ 

Q17.39Aferição do D14 manhã:____________ 

Q17.40Aferição do D14 tarde: ____________ 

Q17.41Aferição do D14 noite: ____________ 

Q17.42Aferição do D15 manhã:____________ 

Q17.43Aferição do D15 tarde: ____________ 

Q17.44Aferição do D15 noite: ____________ 

Q18.SpO2/FiO2: 

Q18.1Aferição do D1 manhã:____________ 

Q18.2Aferição do D1 tarde: ____________ 

Q18.3Aferição do D1 noite: ____________ 

Q18.4Aferição do D2 manhã:____________ 

Q18.5Aferição do D2 tarde: ____________ 

Q18.6Aferição do D2 noite: ____________ 

Q18.7Aferição do D3 manhã:____________ 

Q18.8Aferição do D3 tarde: ____________ 

Q18.9Aferição do D3 noite: ____________ 

Q18.10Aferição do D4 manhã:____________ 

Q18.11Aferição do D4 tarde: ____________ 

Q18.12Aferição do D4 noite: ____________ 
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Q18.13Aferição do D5 manhã:____________ 

Q18.14Aferição do D5 tarde: ____________ 

Q18.15Aferição do D5 noite: ____________ 

Q18.16Aferição do D6 manhã:____________ 

Q18.17Aferição do D6 tarde: ____________ 

Q18.17Aferição do D6 noite: ____________ 

Q18.18Aferição do D7 manhã:____________ 

Q18.19Aferição do D7 tarde: ____________ 

Q18.20Aferição do D7 noite: ____________ 

Q18.21Aferição do D8 manhã:____________ 

Q18.22Aferição do D8 tarde: ____________ 

Q18.23Aferição do D8 noite: ____________ 

Q18.24Aferição do D9 manhã:____________ 

Q18.25Aferição do D9 tarde: ____________ 

Q18.26Aferição do D9 noite: ____________ 

Q18.27Aferição do D10 manhã:____________ 

Q18.28Aferição do D10 tarde: ____________ 

Q18.29Aferição do D10 noite: ____________ 

Q18.30Aferição do D11 manhã:____________ 

Q18.31Aferição do D11 tarde: ____________ 

Q18.32Aferição do D11 noite: ____________ 

Q18.33Aferição do D12 manhã:____________ 

Q18.34Aferição do D12 tarde: ____________ 

Q18.35Aferição do D12 noite: ____________ 

Q18.36Aferição do D13 manhã:____________ 

Q18.37Aferição do D13 tarde: ____________ 
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Q18.38Aferição do D13 noite: ____________ 

Q18.39Aferição do D14 manhã:____________ 

Q18.40Aferição do D14 tarde: ____________ 

Q18.41Aferição do D14 noite: ____________ 

Q18.42Aferição do D15 manhã:____________ 

Q18.43Aferição do D15 tarde: ____________ 

Q18.44Aferição do D15 noite: ____________ 

Q19.PaO2/FiO2: 

Q19.1Aferição do D1 manhã:____________ 

Q19.2Aferição do D1 tarde: ____________ 

Q19.3Aferição do D1 noite: ____________ 

Q19.4Aferição do D2 manhã:____________ 

Q19.5Aferição do D2 tarde: ____________ 

Q19.6Aferição do D2 noite: ____________ 

Q19.7Aferição do D3 manhã:____________ 

Q19.8Aferição do D3 tarde: ____________ 

Q19.9Aferição do D3 noite: ____________ 

Q19.10Aferição do D4 manhã:____________ 

Q19.11Aferição do D4 tarde: ____________ 

Q19.12Aferição do D4 noite: ____________ 

Q19.13Aferição do D5 manhã:____________ 

Q19.14Aferição do D5 tarde: ____________ 

Q19.15Aferição do D5 noite: ____________ 

Q19.16Aferição do D6 manhã:____________ 

Q19.17Aferição do D6 tarde: ____________ 

Q19.17Aferição do D6 noite: ____________ 
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Q19.18Aferição do D7 manhã:____________ 

Q19.19Aferição do D7 tarde: ____________ 

Q19.20Aferição do D7 noite: ____________ 

Q19.21Aferição do D8 manhã:____________ 

Q19.22Aferição do D8 tarde: ____________ 

Q19.23Aferição do D8 noite: ____________ 

Q19.24Aferição do D9 manhã:____________ 

Q19.25Aferição do D9 tarde: ____________ 

Q19.26Aferição do D9 noite: ____________ 

Q19.27Aferição do D10 manhã:____________ 

Q19.28Aferição do D10 tarde: ____________ 

Q19.29Aferição do D10 noite: ____________ 

Q19.30Aferição do D11 manhã:____________ 

Q19.31Aferição do D11 tarde: ____________ 

Q19.32Aferição do D11 noite: ____________ 

Q19.33Aferição do D12 manhã:____________ 

Q19.34Aferição do D12 tarde: ____________ 

Q19.35Aferição do D12 noite: ____________ 

Q19.36Aferição do D13 manhã:____________ 

Q19.37Aferição do D13 tarde: ____________ 

Q19.38Aferição do D13 noite: ____________ 

Q19.39Aferição do D14 manhã:____________ 

Q19.40Aferição do D14 tarde: ____________ 

Q19.41Aferição do D14 noite: ____________ 

Q19.42Aferição do D15 manhã:____________ 

Q19.43Aferição do D15 tarde: ____________ 
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Q19.44Aferição do D15 noite: ____________ 

DESFECHO 

Q20.Dias de internamento na UTI:_____________ 

Q21.Evoluiu para a traqueostomia: 

Q21.1(   ) Sim      Q21.2 (   ) Não 

Q22.Óbito: 

Q22.1(   ) SimQ22.2(   ) Não 

 

APÊNDICE B – ARTIGO ORIGINAL 
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RESUMO:Identificar adequadamente o mecanismo fisiopatológico de lesão pulmonar do 

paciente com COVID-19 é fundamental no adequado manejo clínico.O presente estudo teve 

por objetivo avaliar a distribuição dos fenótipos da COVID-19 em idosos assistidos em 

unidade de terapia intensiva e sua associação com as variáveis sociodemográficas, condições 

clínicas, desfechos clínicos e a driving pressure. Trata-se de um estudo transversal, realizado 

no Hospital Esperança Olinda/Pernambuco. Foram analisados dados de 100 prontuários de 

idosos, de ambos os sexos, com resultado positivo para COVID-19, em respiração espontânea 

ou assistidos com ventilação mecânica invasiva. As variáveis investigadas foram: tipos de 

fenótipo, dados sociodemográficos e parâmetros ventilatórios. O modelo de fenotipagem foi 

baseado na complacência pulmonar (Crs). Os pacientes foram divididos em três grupos: Crs 

≥ 50 ml/cmH2O (fenótipo 1), Crs < 40 ml/cmH2O (fenótipo 2) e Crs de 40-50 ml/cmH2O 

(fenótipo 3). Identificamos os fenótipos 1, 2 e 3 e sua migração de classificação durante os 

quinze dias de avaliação. O conhecimento sobre a fisiopatologia associado a avaliação 

minuciosa de parâmetros ventilatórios pode resultar em uma reabilitação pulmonar adequada, 

mailto:belvania.ventura@ufpe.br
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minimizando os efeitos deletérios da doença, reduzindo o período de internação e os custos 

com o tratamento. 

Palavras-chave: Fenótipo. Idoso. Infecções por coronavírus. Unidade de Terapia Intensiva. 

Introdução 

As pessoas idosas estão suscetíveis à infecção pelo coronavírus e têm maior risco de 

serem acometidas por doenças graves e fatais (KHANZ, 2020). A taxa de letalidade desta 

patologia aumenta drasticamente com a idade de 3 a 5% entre 65 e 74 anos, 4 a 11% entre 75 

e 84 anos e 10 a 27% acima de 85 anos. Os indivíduos a partir de 65 anos representam 45% 

das internações, destas, 53% são em unidades de terapia intensiva e resultam em 80% das 

mortes (COUTEUR, 2020). 

O impacto desta enfermidade na saúde e na economia é sem precedentes e 

imprevisível. Espera-se que o contágio continuará até a implementação de tratamento eficaz, 

distribuição de vacinas ou no caso improvável de uma mutação viral favorável (DELGADO, 

2020). O entendimento da estrutura genética e fenotípica da COVID-19 na patogênese é 

importante para a produção de medicamentos e vacinas (MOUSAVIZADEH, 2020).  

Identificar adequadamente o mecanismo fisiopatológico de lesão pulmonar do paciente com 

COVID-19 é fundamental no adequado manejo clínico (FERNANDES, 2020).  

Portanto, os objetivos deste estudo foram identificar os fenótipos da COVID-19, 

avaliar como estão distribuídas as variáveis sociodemográficas e condições clínicas segundo 

os fenótipos, verificar a associação entre os fenótipos segundo os desfechos clínicos e a 

associação entre os fenótipos e a driving pressure durante 15 dias de acompanhamento nos 

idosos assistidos em Unidade de Terapia Intensiva. 

Método 

Trata-se de um estudo transversal, realizado a partir de dados secundários, registrados 

em prontuários, da UTI COVID 1 e 2 do Hospital Esperança Olinda/Pernambuco, de pessoas 

idosas, de ambos os sexos, com resultado positivo para COVID-19, admitidas em respiração 

espontânea ou assistidas com ventilação mecânica invasiva na Unidade de Terapia 

Intensiva.A variável dependente correspondeu ao fenótipo da COVID-19, e as variáveis 

independentes corresponderam aos dados sociodemográficos e parâmetros ventilatórios.  
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A coleta dos dados foi realizada no período de março a outubro de 2020, com base em 

um roteiro semiestruturado. Diante da observação do período de manutenção de ventilação 

mecânica invasiva, optou-se por coletar os registros de quinze dias de atendimentos, obtidos 

em etapa única.O modelo de fenotipagem foi baseado na complacência pulmonar (Crs). Os 

pacientes foram divididos em três grupos: Crs ≥ 50 ml/cmH2O (fenótipo 1 ou L), Crs < 40 

ml/cmH2O (fenótipo 2 ou H) e Crs de 40-50 ml/cmH2O (fenótipo 3 ou intermediário).  

Para análise dos dados foi construído um banco de dados em planilha eletrônica do 

Microsoft Excel, posteriormente importado para o software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 18. Visando identificar a prevalência dos fenótipos da COVID-19 

entre os idosos foram calculadas as frequências percentuais e construídas suas respectivas 

distribuições de frequência. Para avaliar os fatores que influenciam o risco de acometimento 

por COVID-19 foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson. Nos casos em que as 

suposições do teste não foram satisfeitas, o teste Exato de Fisher foi empregado. 

O nível de significância adotado correspondeu a 5%. Para valores de p ≥ 0,05 no Teste 

de Shapiro-Wilk, foi evidenciada a normalidade dos dados, dessa forma os resultados foram 

expressos em média ± desvio padrão, enquanto que os achados não normais foram 

apresentados em termos de mediana e amplitude interquartil. Para avaliar os fatores que 

influenciam conjuntamente no fenótipo foi construído um modelo multivariado, com inclusão 

das variáveis com nível de significância de até 20% na análise bivariada. Para permanência no 

modelo considerou-se o nível de significância de 5%. 

Resultados 

Foram avaliados 176 prontuários, 76 foram excluídos por não atenderem aos critérios 

de inclusão, resultando em uma casuística composta por 100 prontuários de pacientes com 

idades variando entre 60 a 97 anos. No gráfico 1, verifica-se a prevalência dos tipos de 

fenótipos encontrados nos idosos. Identificamos três fenótipos, 1 (L), 2 (H) e 3 (F) e sua 

migração de classificação durante os quinze dias de avaliação. Observa-se a predominância do 

fenótipo 3 na maioria dos dias, seguido do fenótipo 2. O fenótipo 1 esteve presente durante os 

dias avaliados, entretanto sem predominar sobre os demais fenótipos. 
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Gráfico 1. Prevalência dos fenótipos. Fonte: Elaborado pela autora, 2021 

A tabela 1 evidencia que o fenótipo 2 predominou em todas as faixas de idade, com 

maior prevalência nos idosos de 70 a 79 anos, do sexo masculino, aposentados e que residiam 

com companheiro(a), entretanto sem significância estatística, indicando que o perfil 

sociodemográfico do paciente não é determinante para alterar a distribuição do tipo de 

fenótipo. Além disso, demonstra a prevalência dos fenótipos nas condições clínicas avaliadas, 

evidenciando resultados significativos para a ausência de doença pulmonar obstrutiva crônica 

e doença renal, sendo maior a prevalência do fenótipo 1 no grupo que possui DPOC (40,0%) 

em comparação ao grupo sem DPOC (2,1%). Quanto ao fenótipo 2 houve uma prevalência de 

60% e 74,5%, respectivamente a cada grupo. Quanto ao fenótipo 3 a prevalência foi nula no 

grupo com DPOC e 23,4% na ausência da enfermidade.  

Para a doença renal foi verificada a prevalência do fenótipo 1 de 33,3% no grupo com 

doença renal e de 2,1% em indivíduos sem esta patologia. Para o fenótipo 2 a prevalência foi 

de 33,3% no grupo com doença renal e 78,3% no grupo sem a doença. Por fim, o fenótipo 3 

apareceu com prevalência de 33,3% no grupo com doença renal e 19,6% no grupo sem a 

doença. Na tabela 2, verifica-se maior prevalência de traqueostomia no grupo de idosos que 

apresentaram fenótipo do tipo 1 (100,0%), e de óbito no grupo com fenótipo 3 (81,8%). Na 

tabela 3, verifica-se que os idosos com o fenótipo 2 atingiram as metas de ventilação com 

driving pressure menor que 15 cmH2O. A comparação das médias do driving pressure entre 

os diferentes tipos de fenótipos para cada dia de avaliação, apresentou diferença significativa 

apenas nos dias 6 (p= 0,015), 7 (p= 0,016) e 9 (p= 0,027). Devido à ausência de registro de 

dados nos prontuários não foi possível computar os resultados relacionados ao fenótipo 1. 
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Tabela 1 – Distribuição das variáveis sociodemográficas e condições clínicas segundo o fenótipo da COVID-19  

Variável  

 

Fenótipo 1 

Fator avaliado 

Fenótipo 2 

 

Fenótipo 3 

 

p-valor 

Idade     

   (continuação)  

60 -69 anos 2(16,7%) 7 (58,3%) 3(25,0%) 

0,4511 70- 79 anos 1(4,2%) 19 (79,2%) 4(16,7%) 

≥ 80 anos 0 (0,0%) 12 (80,0%) 3 (20,0%) 

Sexo     

Masculino 3(10,7%) 21(75,0%) 4(14,3%) 

0,1791 

Feminino 0 (0,0%) 17 (70,8%) 7 (29,2%) 

Condição previdenciária     

Aposentado 1 (3,3%) 23 (76,7%) 6 (20,0%) 0,6991 

Não aposentado 2 (9,1%) 15 (68,2%) 5 (22,7%) 
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Tem companheiro(a)     

Sim 2 (9,1%) 15 (68,2%) 5 (22,7%) 0,8561 

Não 1 (6,3%) 13 (81,3%) 2 (12,5%) 

   (continuação)  

DPOC     

Sim 2(40,0%) 3(60,0%) 0(0,0%) 

0,0341 

Não 1(2,1%) 35(74,5%) 11(23,4%) 

Doença Renal     

Sim 2(33,3%) 2(33,3%) 2(33,3%) 0,0101 

Não 1(2,1%) 36(78,3%) 9(19,6%) 

1 Fisher's Exact Test 

    Fonte: Elaborado pela autora, 2021 

Tabela 2 - Associação entre os fenótipos da Covid-19 em idosos segundo os desfechos  

Fator avaliado 

Tipos de Fenótipos 

p-valor1 

Fenótipo 1 Fenótipo 2 Fenótipo 3 
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Traqueostomia     

Sim 0(0,0%) 5(14,3%) 3(33,3%) 

0,3711 

Não 3(100%) 30(85,7%) 6(66,7%) 

   (continuação)  

Óbito     

Sim 2(66,7%) 27(71,1%) 9(81,8%) 

0,8681 

Não 1(33,3%) 11(28,9%) 2(18,2%) 

1 Teste Exato de Fischer 

     Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

Tabela 3 - Associação entre o fenótipo da COVID-19 e a Driving Pressure  

Dias de Aferição TIPOS DE FENÓTIPOS 

p-valor1 

Fenótipo 1 Fenótipo 2 Fenótipo 3 

D1 - 10,53±3,64 15,11±2,46 0,106 

D2  - 11,89±2,03 19,00 - 

D3  - 10,64±2,89 13,17±0,23 0,251 
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D4  - 12,02±1,61 13,33±0,94 0,290 

    (continuação) 

D6  - 11,93±2,53 16,44±2,83 0,015 

D7  - 13,27±3,72 20,67±1,41 0,016 

D8  - 11,75±3,50 16,33±1,41 0,101 

D9  - 11,62±3,52 16,78±1,39 0,027 

D10  - 12,33±2,07 14,17±0,71 0,276 

D11  - 12,80±1,86 15,00±0,00 0,158 

D12  - 12,47±3,35 16,00±3,60 0,209 

D13  - 14,04±2,92 18,22±4,44 0,096 

D14  - 14,17±1,93 - - 

D15  - 13,78±0,69 15,50±2,12 0,257 

Valores expressos em média ±desvio padrão para dados não normais e em mediana para dados normais. 

1Teste t de student. 
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

DISCUSSÃO 

A SDRA é conhecida por ser uma síndrome heterogênea com diferentes subfenótipos 

que são caracterizados por diversas características clínicas, perfis de citocinas inflamatórias, 

fisiologia e resposta diferencial às intervenções. A infecção por COVID-19 não é uma 

exceção a esta regra (FERGUSON, 2020). A avaliação e identificação de diferentes fenótipos 

podem orientar o planejamento de reabilitação pulmonar, contendo oxigenoterapia, ventilação 

não invasiva, manejo das vias aéreas e intubação traqueal, com o potencial de reduzir os 

danos futuros aos pacientes (FOWLER; FRANÇA, 2020). 

Devido à insuficiência de evidências direcionadas à avaliação dos fenótipos com base 

na fisiopatologia pulmonar de idosos e às terapias utilizadas durante o período de realização 

deste estudo, como oxigenoterapia sob cânula nasal, máscara não-reinalante e reinalante, 

limitação do uso de ventilação não invasiva devido à geração de aerossóis e risco de 

contaminação, a confrontação dos achados com as evidências existentes mostrou-se limitada.  

Estudo multicêntrico, realizado com dados secundários provenientes de pacientes 

hospitalizados, evidenciou que os pacientes podem ser classificados em três fenótipos (A, B e 

C) que se correlacionam com as taxas de mortalidade, sendo de 2,5% para o fenótipo A, 5% 

no fenótipo B e 60,7% no fenótipo C (GUTIÉRREZ-GUTIÉRREZ, 2021). Em idosos, foram 

encontrados três fenótipos (1, 2 e 3), entretanto sem significância estatística com a 

mortalidade. 

A literatura aponta cinco fenótipos, com diferente gravidade, desfecho e 

biomarcadores específicos, sem especificar a faixa etária e o método utilizado para 

fenotipagem. O fenótipo 1 foi apresentado por pacientes sintomáticos leves, sem hipoxemia e 

com anormalidades radiológicas. O fenótipo 2 apresenta hiperinflamação, hipovolemia, 

hipoxemia leve e/ou pequenas opacidades na radiografia de tórax. O fenótipo 3 é 

caracterizado por PaO2/FiO2 < 200, taquipneia, interleucina-6> 94 pg/mL, sendo uma 

possível progressão do fenótipo 2. O fenótipo 4 apresenta hipoxemia grave, vasoconstricção 

hipóxica, lesões microembólicas, complacência pulmonar normal, edema de lobos inferiores 

com opacidade em vidro fosco. O fenótipo 5 representa um estágio avançado da SDRA, com 

padrão de dano alveolar difuso (RELLO, 2020). 
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Uma análise secundária de pacientes com SDRA foi realizada em indivíduos 

ventilados invasivamente, em modos controlados e inscritos no estudo “LUNG SAFE”, 

utilizando um modelo de fenotipagem com base na complacência do sistema respiratório 

(Crs). Os pacientes foram divididos em três grupos: Crs < 40 ml/cmH2O (Crs pobre ou 

fenótipo H), Crs de 40 – 50 ml/cmH2O (fenótipo intermediário) e Crs ≥ 50 ml/cmH2O (Crs 

preservado ou fenótipo L). Em comparação ao fenótipo L, os pacientes com fenótipo H 

estavam mais doentes, tinham mais comorbidades e maior comorbidade hospitalar 

(PANWAR, 2020). Pesquisas futuras com essa perspectiva na faixa etária igual ou acima de 

60 anos são necessárias, com objetivo de aprimorar o entendimento sobre a fisiopatologia da 

COVID-19. 

Indivíduos com um curso mais grave de diabetes têm um prognóstico pior de 

COVID-19 em comparação com indivíduos em fase branda da doença (SCHLESINGER, 

2021). Os pacientes hospitalizados com condições crônicas subjacentes, como diabetes e 

níveis elevados de D-dímero estiveram significativamente associados ao aumento de 

mortalidade por COVID-19 (GARCÍA-ALVARADO, 2021). Contrapondo os estudos citados, 

neste trabalho a análise estatística não apresentou resultado significativo em relação a 

distribuição dos fenótipos nos idosos com diabetes, possivelmente devido ao controle 

glicêmico rigoroso constante no protocolo de cuidados da unidade de cuidados intensivos do 

Hospital Esperança Olinda.  

Há evidência da íntima relação da driving pressure com o óbito hospitalar, mesmo 

entre os pacientes que receberam ventilação protetora. O valor de corte da pressão motriz para 

alta mortalidade foi de aproximadamente 15 cmH2O para pacientes com SDRA, e cada 

aumento da unidade de pressão (1 cmH2O) foi associado a um incremento de 5% na 

mortalidade (AHN, 2020). O fenótipo 3 apresentou significância estatística em três dias de 

avaliação com valores acima de 15 cmH2O, entretanto contrapondo os estudos citados não 

houve associação com a mortalidade. 

A melhora da relação PAO2/FIO2 não reflete com precisão a proteção pulmonar e 

ainda menos a proteção do paciente. O tratamento individualizado é a melhor maneira que 

temos de aplicar estratégias terapêuticas a pacientes selecionados nos quais os testes 

fisiológicos preliminares indicam o potencial para um equilíbrio favorável entre os efeitos 

benéficos e prejudiciais (SPINELLI, 2021). 
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Conclui-se que os resultados desse estudo sugerem que durante a evolução da COVID-

19 em idosos, os fenótipos 1, 2 e 3 podem estar presentes, levando em consideração a 

variabilidade do espectro clínico. Cabe ainda destacar que o conhecimento sobre a 

fisiopatologia, associado a avaliação minuciosa de parâmetros ventilatórios podem resultar em 

uma reabilitação pulmonar adequada, minimizando os efeitos deletérios da doença, reduzindo 

o período de estadia na unidade de terapia intensiva e os custos com o tratamento. 

Conforme os protocolos institucionais implementados no hospital particular de Olinda 

e otimizados durante a pandemia, sugere-se que é essencial constar nas medidas públicas e 

privadas de saúde a educação continuada através de treinamentos da equipe multiprofissional, 

o incentivo às boas práticas na unidade de cuidados intensivos e a promoção de ações que 

visem a segurança do paciente e dos profissionais de saúde. Estudos adicionais poderão 

aprimorar as informações sobre a caracterização dos fenótipos e a sua implicação sobre a 

tomada de decisão acerca do tratamento do idoso.  
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: O objetivo deste estudo foi analisar as evidências científicas que retratam 

osfatores associados à incapacidade funcional em idosos não institucionalizados. 

MATERIAIS E MÉTODOS: A pesquisa foi realizada em julho, utilizando os descritores 

idoso e atenção primária à saúde e as palavras-chave incapacidade e saúde, foram cruzados 

utilizando o conector “AND”. A busca dos artigos foi realizada nas bases de dados LILACS e 

PUBMED. RESULTADOS: Foram analisados 33 artigos, publicados entre 2015 e 2019. Os 

fatores relacionados com a incapacidade funcional foram a expectativa de vida, os aspectos 

sociodemográficos e as condições de saúde. 

Palavras-chave: Idoso; Atenção primária à saúde; Incapacidade. 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: The aim of this study was to analyze the scientific evidence that portrays 

the factors associated with functional disability in non-institutionalized elderly. MATERIALS 

AND METHODS: The research was conducted in July, using the elderly descriptor and 

primary health care and the keywords disability and health were crossed using the “AND” 

connector. The search for articles was performed in the LILACS and PUBMED databases. 

RESULTS: Thirty-three articles published between 2015 and 2019 were analyzed. Factors 

related to functional disability were life expectancy, sociodemographic aspects and health 

conditions. 

Keywords: Elderly; Primary health care; Inability. 

 

INTRODUÇÃO 

A capacidade funcional consiste na habilidade de planejar e executar as atividades da 

vida diária (AVD) necessárias para uma vida independente e com autocuidado.1A 

Organização Mundial da Saúde define o envelhecimento saudável como "o processo de 
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desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional que permite o bem-estar na velhice",2 

abrange as dimensões cognitiva, física e emocional.3 

A incapacidade funcional é conceituada como a dependência do indivíduo para 

realizar um conjunto de competências físicas e mentais essenciais para as atividades da vida 

diária. Para os idosos essa questão significa que não estão aptos para desenvolver atividades e 

tomar decisões do seu cotidiano.4A causa mais comum de incapacidade leve são os distúrbios 

osteomusculares (doença articular, fratura e fragilidade), e de nível moderada a grave é o 

acidente vascular cerebral.5 

O envelhecimento da população está ocorrendo de forma rápida em todo o mundo, 

estima-se, entre 1970 e 2025, um crescimento demográfico de mais de 200% dos indivíduos 

com mais de 65 anos.6 Para manter os idosos saudáveis e ativos pelo maior tempo possível, 

aumentou o interesse social, econômico e de saúde da sociedade.7 

Este fenômeno resulta em um aumento de doenças crônicas e incapacidade. Em 2012, 

estas patologias foram responsáveis por 38 milhões (68%) de mortes no mundo, e quase três 

quartos ocorreram em populações de baixa e média renda.8Pessoas com multimorbidade são 

mais propensas a ter menor status funcional e qualidade de vida, necessitam mais dos serviços 

de saúde, tem maiores custos de assistência médica e experimentam uma morte anterior em 

comparação com pessoas sem multimorbidade.9 

A inatividade física tem sido associada ao aumento de comorbidades. Indivíduos 

envolvidos mesmo em pequenas atividades físicas de lazer mostram morbidade reduzida em 

relação a uma ampla variedade de condições, incluindo câncer ou diabetes, em comparação 

com as que permanecem inativas.10 A dor écomum em pessoas idosas eresulta em 

incapacidade, imobilidade, pior estado de saúde e maior utilização de serviços de saúde.11 

O declínio da funcionalidade é um sério problema de saúde pública, está associado à 

predição de fragilidade, dependência, institucionalização, aumento do risco de quedas e 

morte.12A descoberta de casos de fragilidade física e sarcopenia na comunidade é uma tarefa 

desafiadora, mas viável. Os idosos frágeis e sarcopênicos, com perda de musculatura 

esquelética, a qual está relacionada diretamente com o avanço da idade, sofrem de 

comprometimento funcional e comorbidade significativos, apresentando alto risco de 

incapacidade e outros eventos negativos de saúde.13 A diminuição do desempenho mental e 

cognitivo prejudica ainda mais a vida cotidiana desses indivíduos.14 
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As circunstâncias sociodemográficas dos senescentes podem impactar em 

inadequações nutricionais que contribuem para a perda de função e instalação deprocessos 

patológicos. A viuvez e o hábito de morar sozinho influenciam a variedade alimentar e são 

associados à diminuição na qualidade da dieta.15 

Os problemas de mobilidade, tanto etiológicos quanto sociais, resultam em 

complicações a longo prazo, gerando cuidados de longa permanência e alto custo, devido à 

necessidade de assistência médica e risco de hospitalização.16O desenho de perspectivas 

urbanísticas que favoreçam  o envelhecimento saudável na cidade e o planejamento utópico 

de uma urbanidade amigável às pessoas idosas passam pela necessidade de ação pública 

coletiva de senescentes e operacionalização de suas propostas de construção social e cultural 

que deveriam acompanhar a priorização de uma agenda governamental para implementar a 

política de Cidade Amiga17. 

Fundamenta-se a importância de avaliar a incapacidade funcional em idosos e 

identificar os fatores associados, com vistas a eleger intervenções apropriadas que possam 

auxiliar na promoção da qualidade de vida e na organização de estratégias focadas nos 

indivíduos e na população.18 Para estabelecer planos de prevenção baseados em evidências, é 

necessário acumular evidências epidemiológicas, incluindo a incidência de incapacidade, e 

identificar seus fatores de risco.19Classicamente, é necessária a aplicação de instrumentos de 

avaliação funcional e escalas específicas pela equipe interdisciplinar.20 

O presente estudo tem como objetivo analisar as evidências científicas dos últimos 

cinco anos que retratam osfatores associados à incapacidade funcional em idosos não 

institucionalizados. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de uma revisão integrativa, cuja finalidade é determinar o conhecimento atual 

sobre uma temática específica, conduzida de modo a identificar, analisar e sintetizar 

resultados de estudos independentes sobre o mesmo assunto, contribuindo para uma possível 

repercussão benéfica na qualidade dos cuidados prestados ao indivíduo.21 O relato desta 

revisão segue em conformidade com o Protocolo PRISMA (Preferred Reporting Items for 
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Systematic reviews and Meta-Analyses),22 a fim de que os leitores possam avaliar os pontos 

fortes e fracos desta investigação, de forma completa e transparente. 

Sendo definida a seguinte questão norteadora: quais osfatores associados à 

incapacidade funcional em idosos não institucionalizados?A pesquisa nas bases de dados foi 

realizada no mês de julho de 2019, de forma online utilizando os descritores, em Ciências da 

Saúde DeCS/MeSH, idoso e atenção primária à saúde, e as palavras-chave incapacidade e 

saúde, os quais foram cruzados em pares utilizando-se o conector “AND”. As bases de dados 

eletrônicas empregadas para a seleção dos artigos foram: Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e PUBMED. 

O processo de seleção dos estudos ocorreu entre 4 e 27 de julho de 2019, por meio da 

leitura criteriosa do título e do resumo de cada publicação. Após essa primeira etapa foi 

realizada aleitura na íntegra, de todas as publicações selecionadas, a fim de verificar a 

consonância com a finalidade desta revisão. 

Os estudos elegidos obedeceram aos seguintes critérios de inclusão: publicações em 

língua portuguesa, inglesa e espanhola; artigos na íntegra que retratassem a temática referente 

acapacidade funcional em pessoas não institucionalizadas com idade equivalente ou superior a 

60 anos; trabalhos publicados e indexados nos referidos bancos de dados nos últimos 5 anos. 

Foram definidos como critério de exclusão: estudos de validação de instrumentos, escalas, 

teses de dissertação, artigos de revisão sistemática ou integrativa e manuscritos com casuística 

não idosa (inferior a 60 anos). 

A extração de dados dos artigos ocorreu de forma descritiva, de acordo com um 

formulário pilotado, permitindo verificar as seguintes características de cada trabalho: autoria, 

ano de publicação, amostragem, delineamento do estudo, instrumento utilizado para avaliar a 

capacidade funcional e os resultados principais. 

A Classificação Hierárquica das Evidências para Avaliação de Estudos, baseada na 

categorização da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) foi utilizada para 

verificar a qualidade metodológica dos artigos, sendo incluídos nesta revisão os níveis de 

evidência IV (estudos de coorte e de caso-controle) e VI (único estudo descritivo ou 

qualitativo).23 
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RESULTADOS 

O Quadro 1 apresenta os resultados provenientes dos cruzamentos dos descritores 

conforme cada base de dados. Foram encontrados 4792 artigos, destes 43 foram selecionados, 

após leitura criteriosa dos títulos e resumos, 10 artigos duplicados foram excluídos, resultando 

umaamostra final com 33 publicações.  

 

Base de Dados Encontrados Selecionados Duplicados Analisados 

LILACS 876 33 7 26 

PUBMED 3916 10 3 7 

TOTAL 4792 43 10 33 

Quadro 1. Distribuição dos estudos encontrados e selecionados por base de dados. 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 

 

 Conforme apresentado no Quadro 2, os 33 artigos analisados foram publicados entre 

os anos de 2015 e 2019, sendo 27,2% dos estudos em 2015, 30,3% em 2016, 18,1% em 2017, 

21,2% em 2018 e 3,03% em 2019. Um total de 13 instrumentos foram mencionados 

paraavaliar a capacidade funcional, sendo o Índice de Katz20 o mais citado (39,3%), o qual  

consta de seis itens que medem o desempenho do indivíduo nas atividades de autocuidado: 

alimentação, controle de esfíncteres, transferência, higiene pessoal e capacidade para se vestir 

e tomar banho, permitindo a classificação do indivíduo em uma das três categorias: 

independente, parcialmente dependente e dependente. 

A associação do Índice de Katz com a Escala de Lawton e Brody foi utilizada por 

30,3% dos estudos. A Escala criada por Lawton & Brody, em 1969, avalia sete atividades: 

uso do telefone, locomover-se usando um meio de transporte, fazer compras, realizar 

trabalhos domésticos, preparo de refeições, uso de medicamentos e manejo das finanças. A 

pontuação varia de 3 a 1 para cada item, o escore máximo é 21 pontos, sendo que a 
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independência recebe a maior pontuação. Não há ponto de corte estabelecido, mas sim uma 

avaliação qualitativa da capacidade funcional do idoso.24 

Os artigos estão detalhados conforme autores, ano de publicação, amostragem, 

delineamento do estudo, instrumentos de avaliação de capacidade funcional utilizados e 

principais resultados. 

Autores / Ano de 

publicação 

Delineamento do 

estudo 

Instrumento 

utilizado  

Fatores associados encontrados 

CÉSAR et al. / 

2015 

Estudo de base 

populacional 

Teoria de Resposta 

ao Item 

A incapacidade funcional é diretamente proporcional 

a progressão etária. 

CAMARGO et al.  

/2015 

Estudo de base 

populacional 

Estimativas 

intervalar da 

prevalência de 

incapacidade  

A expectativa de vida saudável aumentou nas 

mulheres, porém com autopercepção da saúde ruim e 

incapacidade funcional em quase todas as idades.  

MANSO, et al. / 

2015 

Estudo 

exploratório, 

descritivo 

Índice de Barthel Associaram a incapacidadecom o sexo feminino, 

baixo peso, a hipertensão, dislipidemias, 

comorbidades, e obesidade. 

SILVA, et al. / 

2015 

Estudo transversal WHODAS 2.0  A depressão esteve presente em 36,7% dos idosos, 

74,6%relataram dor, 2,4% a 42,3% relataram 

dificuldade nas AVDs. 

BRITO et al. / 2015 Estudo transversal Índice de Barthel A incapacidade foi prevalente em idosas, com≥80 

anos, de cor branca, viúvos, das classes D/E e que 

moravam sozinhos. 

MORAES, et al. / 

2015 

Estudo transversal 

de base 

populacional 

Escala de Pfeffer 

 

Relacionaram a incapacidade coma idade, 

escolaridade, renda familiar, média diária de tempo 

sentado, hipertensão, cardiopatia isquêmica, uso de 

medicamentos, déficit cognitivo, comorbidade e 

baixa audição. 

KAGAWA et al. / 

2015 

Estudo transversal Escala de Lawton e 

Brody; Índice de 

Katz 

Os aspectos da qualidade de vida que influenciaram 

as ABVDs e AIVDs foram saúde, autoconhecimento, 

trabalho, lazer, participação social, e aprendizagem. 

LOPES et al. / 

2015 

Estudo transversal Escala de Lawton; 

Índice de Katz; 

CIF  

Prevaleceu a ausência da condição de incapacidade 

funcional. 

RODRIGUES et 

al./ 2015 

Estudo transversal Índice de Katz Associações com a incapacidade foram observadas 

para atividade física, idade, situação conjugal e 

escolaridade.  

SANTOS et al. / 

2016 

Estudo transversal  Índice de Katz As mulheres apresentaram um nível de dependência 

maior em comparação aos homens.  

MEGALE et al. / 

2016 

Estudo de coorte Escala de Lawton; 

Índice de Katz 

O alelo ε4 foi associada a menor déficit de 

mobilidade, níveis mais altos de LDL-colesterol e 

menor mediana da PCR. 

PAIVA et al. / 

2016 

Estudo transversal Índice de Katz A qualidade de vida foi associada ao analfabetismo, 

renda, percepção de saúde negativa, incapacidade 

funcional e idade.  
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FONG et al. / 2016 Estudo 

Longitudinal 

Índice de Katz Idosos longevos apresentaram dificuldades para 

realizar AVD, o declínio funcional iniciou 

tardiamente nas mulheres.  

TAVARES et al. / 

2016 

Estudo transversal Escala de Lawton e 

Brody; Índice de 

Katz 

Os fatores associados a incapacidade foram: ≥80 

anos, maior número de doenças autorreferidas, 

sintomas de depressão e analfabetismo. 

GONTIJO et al. / 

2016 

Estudo de base 

populacional 

“Qual grau de 

dificuldade o (a) 

senhor (a) tem para 

realizar as 

seguintes 

atividades?” 

A incapacidade foi associada com pior capital social. 

VEIGA et al. / 

2016 

Estudo transversal WHODAS 2.0 As mulheres apresentaram maior nível de 

incapacidade que os homens.  

NETO EN et al. / 

2016 

Estudo transversal Teste Timed up 

and Go; Teste de 

Sentar e Levantar; 

Questionário de 

Incapacidade 

Roland Morris 

Os autores afirmamque existe associação entre 

lombalgia e a capacidade funcional. 

CARMO et al. / 

2016 

Estudo transversal Escala de Rankin 

modificada 

O declínio funcional foiassociada com ≥80 anos, 

déficitsfuncionais, dificuldade para sair e 

escolaridade< 12 anos. 

NUNES, WA et al. 

/ 2016 

Estudo 

quantitativo, 

retrospectivo e 

observacional 

Escala de Lawton e 

Brody; Índice de 

Katz 

Prevaleceram as idosas, com declínio cognitivo, 

longevos, viúvos, com um a três anos de estudo, 

baixa renda,que residiam com filhos, funcionalmente 

dependentes. 

NUNES et al. / 

2017 

Estudo transversal 

de base 

populacional 

Escala de Lawton e 

Brody; Índice de 

Katz 

Associaram a incapacidadeà idade, escolaridade, 

etilismo, história de acidente vascular encefálico, 

déficit cognitivo, hospitalização nos último ano e 

atendimento domiciliar recente. 

AGRELI et al. / 

2017 

Estudo 

quantitativo, 

transversal 

Escala de Lawton e 

Brody; Índice de 

Katz 

A incapacidade esteve associada à idade, 

comorbidades, depressão, escolaridade, baixa renda e 

ao sexo feminino. 

FLEIG et al. / 2017 Estudo transversal CIF O Mini-exame do Estado Mental apresentou relação 

direta com todos os domínios da CIF. 

NETO et al. / 2017 Estudo transversal Teste Timed up 

and Go; Teste de 

Caminhada de 6 

minutos; 

Velocidade de 

marcha 

Correlacionaram a prática de atividade física com o 

baixo resultado no Teste de Caminhada de 6 

minutosnos idosos das classes econômicas A e D. A 

velocidade de marcha habitual foi menor nos 

indivíduos da classe A, e o Teste Timed up and Go 

foi menor na classe D. 

PEREIRA et al. / 

2017 

Estudo transversal Escala de Lawton; 

Índice de Katz 

A incapacidade esteve associada à idade, cor, 

escolaridade, renda e autoavaliação de saúde. 

OLIVEIRA-

FIGUEIREDO et 

al. / 2017 

Estudo transversal Escala de Lawton e 

Brody; Índice de 

Katz 

A incapacidade para ABVD e AIVD foi maior nas 

mulheres, > 75 anos e analfabetos.  

SANTOS et al. 

/2018 

Estudo transversal Teste Timed up 

and Go 

A autoavaliação negativa de saúde foi associada com 

a idade≥80 anos, renda, histórico de quedas, 

hipertensão, depressão, tempo ≥ 10 segundos para 
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realização do Timed up and Go, incapacidade em 2 

ou mais AVDs. 

SOUSA et al. / 

2018 

Estudo transversal Escala de Lawton e 

Brody; Índice de 

Katz 

Constatou-se QV ruim entre os homens etilistas, 

usuários de medicamentos, que relataram percepção 

ruim da aparência dos dentes e gengivas e com 

incapacidade. 

CWIRLEJ-

SOZÁNSKA et al. 

/ 2018 

Estudo transversal  WHODAS 2.0 O declínio funcional esteve associado à participação 

social, AVD, mobilidade, nas pessoas solteiras e com 

comorbidades.  

CWIRLEJ-

SOZÁNSKA et al. 

/ 2018 

Estudo transversal WHODAS 2.0 A idade, comorbidades, sedentarismo, escolaridade, 

más condições de vida e ausência de auxílio 

diárioforam associados a incapacidade. 

MATOS et al. / 

2018 

Estudo de coorte 

prospectivo em 

duas fases, 2011 e 

2014. 

Índice de Katz O estado civil solteiro,incremento da idade, diabetes, 

uso de medicamentos, sedentarismo,a depressão e 

baixa renda familiar correlacionaram-se com a 

incapacidade. 

KESSLER et al. / 

2018 

Estudo transversal 

de base 

populacional 

Índice de Katz Odeclínio funcional, déficit cognitivo, a depressão e 

autopercepção de saúde ruim foi maior em 

mulherescom incontinência urinária. 

SOUSA et al. / 

2018 

Estudo transversal BOMFAQ A incapacidade foi associada ao sexo feminino, 

estado civil casado, com baixo nível de escolaridade 

e com residência na área rural. 

DANIELEWICet 

al. / 2019 

Estudo de coorte  BOMFAQ Observaram associação entre baixa renda e 

incapacidade.  

Quadro 2. Caracterização dos artigos segundo os autores, ano de publicação, amostragem, instrumento utilizado para 

avaliar a capacidade funcional e principais resultados. 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019 

 

DISCUSSÃO 

 

 Os múltiplos enfoques relacionados ao envelhecimento foram explorados pelos 

estudos incluídos nesta revisão, sendo apresentadas correlações entre o comprometimento da 

funcionalidade e diversas variáveis. Evidências semelhantes foram encontradas em um estudo 

com 986 idosos 25, em que brancos e negros participavam de forma semelhante em todas as 

atividades da dimensão social, porém na atividade física realizada no trabalho observou-se 

predomínio de negros (14,1% versus 8,2%) e no uso da internet se constatou maior 

prevalência de brancos. 
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 Entre os idosos que possuíam maior escolaridade, maior renda e posse de plano de 

saúde foram observadas maiores prevalências de participação em atividades físicas de lazer, 

uso da internet, realização de cursos e atividades sociais, exceto cultos religiosos. Os 

senescentes com maior acúmulo de recursos educacionais e financeiros tem maior acesso às 

atividades que são reconhecidamente associadas à saúde e bem-estar. Também foram 

identificadas demandas para o SUS, pois a população que depende exclusivamente deste 

sistema apresentou menor participação em atividades benéficas à saúde. 

Ressalta-se a impossibilidade de estabelecer uma sequência temporal entre os 

resultados encontrados neste estudo, visto que 90,9% das pesquisas apresentou delineamento 

transversal. A análise dos artigos permitiu a seleção detrês fatores principais associados à 

incapacidade funcional. 

 Fator 1: Expectativa de vida. O estudo de CAMARGO et al.26 observou aumento 

significativo e similar da expectativa de vida saudável nas dimensões de percepção do estado 

de saúde e incapacidade funcional em quase todas as idades. As mulheres apresentaram 

maiores expectativas de vida, se comparadas aos homens, porém tendem a viver por mais 

tempo com saúde ruim. A expectativa de vida saudável tem aumentado de forma consistente 

em todos os países.27 

Devido à significativa redução da mortalidade e aumento da expectativa de vida, a 

questão da incapacidade por doenças e lesões e suas intervenções relacionadas tornou-se uma 

das preocupações mais importantes da pesquisa relacionada à saúde.28Na China, as gerações 

sucessivas dos mais velhos estão vivendo com menos incapacidade como um todo e a 

estimativa de anos de vida está se expandindo entre os octogenários.29 

 Fator 2: Aspectos sociodemográficos. Os fatores que apresentaram algum tipo de 

associação foram o gênero (6 estudos), estado civil (2 estudos), nível de renda (6 estudos), a 

idade (12 estudos), escolaridade (4 estudos), raça (2 estudos) e a coabitação (2 estudos). Os 

estudos que encontraram associação com o gênero indicam maiores prevalências de 

incapacidade funcional, percepção ruim de qualidade de vida e declínio cognitivo relacionado 

ao sexo feminino, entretanto, estimam que o início da redução da aptidão física ocorre 

previamente nos homens. 
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 Os estudos de BRITO et al.30 e NUNES et al.31 foram semelhantes ao evidenciar 

conexão do declínio funcional com a viuvez. As pesquisas que verificaram a relação com a 

renda, registraram que os idosos das classes D e E, com menor renda apresentaram baixa 

capacidade funcional. Nos estudos avaliados nesta revisão, verificou-se a ligação entre a 

progressão da faixa etária e o baixo nível de escolaridade. Os idosos longevos geralmente 

perdem a capacidade de autocuidado, ir ao banheiro, transferir-se, vestir-se, comer e, 

finalmente, a continência urinária e fecal. 

 Houve divergência nos resultados quanto à raça e à coabitação. BRITO et 

al.30evidenciou correlação entre a incapacidade funcional, a cor branca e morar sozinho. 

NUNES et al.30publicou que idosas longevas que coabitam com os filhos apresentaram maior 

nível de dependência. Entretanto, PEREIRA et al.32 observou que indivíduos com a cor parda 

são mais suscetíveis a desenvolver comprometimentos funcionais.  

O sexo masculino é um fator de proteção para a manutenção da capacidade 

funcional.33 A elevada prevalência de incapacidade correlaciona-se com o sexo feminino, a 

idade, morbidade, baixa escolaridade, pior autoavaliação de saúde no sexo masculino, relato 

de três ou mais doenças e baixa renda. 34,35,36,37,38 

Idade, medo de cair, maior índice de massa corporal, história pessoal de infarto do 

miocárdio, tabagismo acima de 15 cigarros por dia, número de hospitalização por ano, 

multimorbidade e uso de qualquer medicamento prescrito por um médico estão relacionados à 

maior prevalência de declínio funcional.39 O baixo status socioeconômico está associado com  

baixa ingestão de fibra alimentar, menor ingestão de proteínas, maior tempo para realizar o 

Timed Up and Go, maior incapacidade e menor escore de velocidade de processamento 

cognitivo. 40,41,42 

A participação social entre idosos residentes na comunidade resulta em menor 

sofrimento psicológico, maior felicidade e satisfação com a vida, maior autoavaliação da 

saúde, melhor função física, menor risco de dependência futura para realizar AVDs e 

mortalidade reduzida.43Níveis mais baixos de inaptidão física são observados em idosos com 

alta escolaridade e renda.44 O declínio acelerado da velocidade da marcha rápida influencia o 

comprometimento funcional, confirmando a importância de medir a velocidade da marcha 
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repetidamente em idosos para identificar os que são mais vulneráveis e a necessidade de 

identificar determinantes de inaptidão física, provavelmente por serem alvos de prevenção e 

tratamento.45 

O analfabetismo está associado a menores escores de qualidade de vida no domínio 

meio ambiente e na faceta autonomia e com maior déficit na realização de AIVD. 46,47 A raça 

é um importante fator de risco para a incapacidade funcional. Na população geral de idosos 

nos EUA, estimativas recentes mostram que 25% dos negros versus 17% dos brancos têm 

dificuldade com AIVD e 15% dos negros contra 10% dos brancos têm dificuldade com as 

AVD.48 

Fator 3: Condições de saúde. A presença de comorbidades (6 estudos) e a depressão (6 

estudos) foram associadas com o declínio funcional nos idosos (6 estudos), seguidos de baixo 

peso (1 estudo), obesidade (1 estudo) e dor em pelo menos um local do corpo (1 estudo). 

Destaca-se a elevada prevalência de hipertensão arterial (48%) e dislipidemias (43%), o 

número de comorbidades (89% com quatro ou mais doenças crônicas não transmissíveis), 

bem como o relato de dor em pelo menos um local do corpo (74,6% dos participantes do 

estudo de SILVA et al.49).  

Os senescentes masculinos da comunidade que tem baixa massa muscular e obesidade 

sarcopênica apresentam maior risco de declínio funcional.50A obesidade, que não pode estar 

desvinculada de uma discussão sobre condições de vida, também está relacionada a piores 

escores de atividade física e menor qualidade de vida.51 Restrição na mobilidade é um 

indicador precoce de vulnerabilidade da saúde.52Uma força de preensão mais forte e um nível 

satisfatório de cognição preveem uma taxa mais lenta de aumento da limitação funcional ao 

longo do tempo em longevos.53 Nos idosos o relato de fadiga está associado à menor força de 

preensão manual, menor velocidade de caminhada e pior funcionalidade física dos membros 

inferiores.54 

 A multimorbidade está associada ao sexo feminino, idade avançada, menor renda, 

indicativo de depressão e dificuldade de realizar ABVD e AIVD. Lesão por quedas, relato de 

duas ou mais condições crônicas e incapacidade apresentam correlação altamente 

significativa.55Similaridades entre os achados do presente estudo e as evidências publicadas 
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por Yuen e Vogtle 56 apoiam que a multimorbidade crônica autorreferida é o principal fator de 

risco associado ao aumento da probabilidade de declínio funcional em idosos.Idosos com 

mais de 75 anos, portadores de doença cardíaca e classificados como pré-frágil ou frágil têm 

razão de chance aumentada para mortalidade.57A fragilidade tem sido associada a vários 

resultados deletérios em idosos, incluindo incapacidade, quedas, hospitalização, 

institucionalização e morte.58 

As estimativas de mortalidade para pessoas com níveis mais graves de incapacidade 

são altas em comparação com as taxas de mortalidade para a mesma faixa etária na população 

em geral. Entre as idades de 63 e 64 anos, estima-se que 6% dos homens e 5% das mulheres 

com incapacidade grave faleçam.59 Sintomas depressivos concomitantes com incapacidade 

funcional aumentam o risco de mortalidade, especialmente em homens.60A doença mental 

pode impedir o desenvolvimento de capacidades funcionais em relação à higiene pessoal, 

autocuidado, relacionamentos interpessoais, transações sociais, aprendizado e recreação.61 

As variáveis que apresentaram associação significativa com a autoavaliação negativa 

de saúde foram: idade de 80 anos e mais, recurso financeiro insuficiente, histórico de quedas, 

hipertensão, doença neurológica, doença osteomioarticular, depressão, tempo de doença > 12 

anos, uso de prótese dentária, tempo ≥ 10 segundos para realização do Timed up & go, 

incapacidade em 2 ou mais atividades de vida diária e autorrelato de sentir menos energia, 

sexo feminino com incontinência urinária. 

Os anos de vida com a funcionalidade comprometida têm como causas principais o 

diabetes mellitus, a lombalgia, doença pulmonar obstrutiva crônica, cardiopatia isquêmica, 

acidente vascular cerebral isquêmico, cirrose hepática, quedas, osteoartrite e acidente com 

veículo motorizado com três ou mais rodas.62A associação entre dor nas costas e idade 

avançada é fortemente modificada pela gravidade e intensidade da queixa. A prevalência e a 

intensidade da lombalgiasão influenciadas por fatores individuais (longevos, sexo feminino, 

tabagismo), psicossociais (depressão) e ocupacionais (inatividade física e obesidade 

abdominal).55 

O processo de envelhecimento torna o indivíduo mais propenso a desenvolver algum 

nível de incapacidade e tende a agravar-se quando as condições sociais não são adequadas ou 

quando o nível de desigualdade social é expressivo.63O acúmulo de danos a todas as 
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macromoléculas dentro e fora das células, leva progressivamente a mais defeitos celulares e 

teciduais, resultando em fragilidade, incapacidade e doença relacionadas à idade.64As 

mudanças físicas e cognitivas podem fazer com que os idosos reduzam suas interações com 

outras pessoas, resultando em isolamento e deterioração das habilidades sociais.65 

A atividade física quando combinada com a suplementação de proteínas parece 

melhorar o desempenho cognitivo em pacientes de risco.66Os idosos com transtornos de 

humor e / ou ansiedade, com renda familiar no quintil de adequação mais baixa, que 

apresentam distúrbios concomitantes têm maior probabilidade de ter incapacidade funcional 

grave.6 

A incapacidade moderada e grave predomina em atividades como ajoelhar, agachar e 

inclinar-se para pegar objetos, respectivamente. As doenças reumáticas associadas ao declínio 

funcional são osteoartrite do joelho e osteoartrite da mão, dor lombar mecânica, fibromialgia e 

artrite reumatóide.68O manejo da osteoartrite exige atenção à incapacidade funcional e à dor, 

condições que geralmente acompanham as mudanças progressivas nas articulações. 

Constatou-se que idosos acometidos por esta patologiaapresentam prejuízo do funcionamento 

físico e relatam níveis mais graves de depressão.69 A incapacidade está fortemente associada 

aos custos com saúde e perda de trabalho na artrite reumatóide.70 

Manter o funcionamento físico consistente na idade adulta estende a independência 

funcional nas ABVD e AIVD no final da vida. Os fatores de proteção compartilhados por 

estas atividades incluem manutenção do tempo de aptidão física, saúde excelente ou muito 

boa autorreferida, ausência de histórico de fratura de quadril após os 55 anos, de histórico de 

doença cardiovascular e de depressão. Um melhor desenvolvimento das AIVD é estimado por 

um índice de massa corporal menor que 25.71 

A recuperação do status de incapacitado funcionalmente é um alvo importante das 

medidas de saúde pública para idosos.72As pessoas com comprometimentos funcionais 

incorrem em custos de saúde mais altos em comparação com as pessoas isentas de 

dificuldades.73Os determinantes do uso dos serviços de saúde estão relacionados a fatores 

contextuais (tipos de sistemas de saúde e sua organização, por exemplo) e fatores individuais 

(características predisponentes, como idade e sexo; características facilitadoras, como nível de 

educação e renda; e necessidades de saúde).74A diminuição do número de comorbidades e o 
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aumento do nível de atividade fisicamente ativa devem ser considerados prioritários para 

prevenir a incapacidade à medida que as pessoas envelhecem.75 

 Aguiar et al.76 verificaram que a incapacidade é influenciada por muitos fatores, 

incluindo intensidade da dor, faixa etária e estado civil. Andrade et al. 77 evidenciaram 

que a hospitalização é o fator mais fortemente associado, seguido de atividade econômica, 

doenças crônicas, sexo, idade, educação e renda. Além destes fatores, a incapacidade recebe 

influência das características relacionadas a escolaridade, ambiente físico e social, condições 

de saúde, história de vida, personalidade e cognição, podendo, portanto, apresentar-se 

heterogeneamente no território brasileiro e mesmo entre a população idosa.78 

 No estudo de Matos et al.79 os fatores de risco para o declínio funcional foram estado 

civil sem união e presença de sintomas de depressão. Moraes et al.80 publicaram que a 

hipertensão, doença isquêmica do coração, uso de medicamentos, baixo desempenho 

cognitivo, número de doenças referidas e baixa acuidade auditiva, são variáveis associadas à 

incapacidade. Considerando o caráter mutável dessas variáveis, Brito et al.81recomendam que 

ações de prevenção sejam tomadas, principalmente no nível primário, para retardar o 

surgimento da incapacidade. 

 

CONCLUSÃO 

 

A presente revisão integrativa possibilitou caracterizar a produção científica acerca 

dos fatores associados à incapacidade funcional em idosos não institucionalizados, a saber: 

expectativa de vida, gênero, estado civil, nível de renda, idade, escolaridade, raça, coabitação, 

autoavaliação de saúde, presença de comorbidades, depressão, transtorno de humor e /ou 

ansiedade, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemias, diabetes, lombalgia, doença pulmonar 

obstrutiva crônica, índice de massa corporal, histórico pessoal de doenças, tabagismo, número 

de hospitalizações por ano, uso de medicamentos, ingestão de fibra alimentar e proteínas, 

tempo de realização do Time Up and Go, velocidade da marcha, baixo peso, obesidade, dor 

em pelo menos um local do corpo, histórico de quedas, uso de prótese dentária, incontinência 

urinária, atividade física e acidente com veículo motorizado. 
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 O conhecimento desses fatores potencializa a importância de avaliar a incapacidade 

funcional em idosos não institucionalizados, a fim de promover a qualidade de vida, 

independência e autonomia na terceira idade, possibilitando a implementação de políticas de 

saúde centradas no indivíduo e no coletivo, monitorização de instauração de doenças, redução 

de custos para o Sistema Único de Saúde e para os familiares. 

 Um considerável número de artigos foi incluído neste trabalho, a maioria com 

delineamento transversal, considerado de fraca evidência, retratando a escassez de pesquisas 

de intervenção referentes a esta temática. Em relação a ameaça do coronavírus, em um país 

desigual como o Brasil, em que as políticas de gerenciamento da pandemia têm enfatizado 

ações de proteção à economia e o incentivo moral ao isolamento social, a conformação  da 

noção de grupo de risco para os idosos suscita discursividades públicas e exclusivos  

programas de restrição da circulação de senescentes. 

 Tais modos de regulação das condutas produzem sensibilidades que acentuam a 

produção política da velhice como associada a ausência de autonomia, incapacidade e 

dependência, contrapondo-se a vertentes contemporâneas que privilegiam os esforços de 

autoprodução de um envelhecimento ativo, autônomo e independente 82. 
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ANEXO C – RESUMO PUBLICADO 

ANAIS DO 1º SIMPÓSIO DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃOEM 

GERONTOLOGIA 
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ANEXO D– ARTIGO CIENTÍFICO PUBLICADO  
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ANEXO E – PARTICIPAÇÃO EM EVENTO CIENTÍFICO 

TRABALHO APRESENTADO NA MODALIDADE PÔSTER NO CONGRESSO 

NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS 
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ANEXO F – PARTICIPAÇÃO EM EVENTO CIENTÍFICO 

TRABALHO APRESENTADO NA MODALIDADE PÔSTER NO 1º SIMPÓSIO DO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA 
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ANEXO G – PARTICIPAÇÃO EM EVENTO CIENTÍFICO 

TRABALHO APRESENTADO NA MODALIDADE PÔSTER NA 22º JORNADA DA 

SBGG – RS 
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ANEXO H – RESUMO PUBLICADO  

REVISTA BRASILEIRA DE CIÊNCIAS DO ENVELHECIMENTO HUMANO 
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